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Kapitel XIII.
Pulsierender Exophthalmus.

Von

Prof. C. H. Sattler

in Konigsberg i. Pr.

Mit 33 Abbildungen im Text.

Eingegangen im April 1917.

I. Einleitung.
Allgemeine Charakterisiernng des Krankheitsbildes.

§ 1. Der Name »Pulsierender Exophthalmus« bezeichnet die am mei-
sten in die Augen fallenden Symptome eines Krankheitsbildes, gibt aber
keinerlei Hinweis auf das diesen Symptomen zugrunde liegende Leiden.

In der iberwiltigenden Mehrzahl der Fille werden die Erscheinungen
des pulsierenden Exophthalmus hervorgerufen durch eine Ruptur der
Arteria carotis interna im Sinus cavernosus, also durch ein Aneu-
rysma arteriovenosum; es stromt das unter hohem Druck stehende arteri-
elle Blut aus der Karotis durch den Sinus und durch die Vena ophthalmica
sup. in das orbitale Venengeflecht. Der Augapfel wird nach vorn ge-
dringt und jede neue Blutwelle 1aft ihn sichtbar oder nur fihlbar
pulsieren. Als drittes Kardinalsymptom tritt hinzu das laute aneurys-
matische Gerdusch, das den Patienten meist sehr belastigt. Die Venen
werden natiirlich durch den hohen auf ihren Wandungen lastenden Blut-
druck stark ausgedehnt und so ist als viertes wichtiges Symptom eine starke
Stauung in den Venen, der Netzhaut, der Bindehaut und der Lider fast
stets festzustellen, manchmal entwickeln sich die auf der Stirne sich ver-
zweigenden Aste der Vena ophthalmica superior zu stark pulsierenden
Geschwiilsten.

Allerdings gibt es auch ganz vereinzelte Falle von sicher nachgewiesenem
Aneurysma arteriovenosum der Karotis im Sinus cavernosus, bei welchen sich
ein pulsierender Exophthalmus nicht ausbildet, dadurch daB die Vena ophthalmica
dem Blutstrom nicht zuginglich ist oder die Patienten vor Ausbildung eines pul-
sierenden Exophthalmus durch Verblutung in die Schiadelhéhle ad exitum kommen

Handbuch der Augerheilkunde. 2. Aufl. IX.Bd. XIIL Kap. 2. ]
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Meist ist die Ruptur der Karotis auf ein Trauma zuriickzufiihren, weniger
hiufig tritt sie spontan (Aneurysmenbildung — Arteriosklerose, Schwanger-
schaft usw.) auf. Man unterscheidet daher zweckmiBig einen »trauma-
tischen« und einen »spontanen« oder »idiopathischen« pulsierenden
Exophthalmus; beide Arten sind in ihrem Symptomenkomplex einander ihn-
lich, zeigen aber in Beginn, Verlauf, Prognose und Therapie Verschiedenheiten.

Ein groBer Teil der Fille von pulsierendem Exophthalmus besonders
aus fritherer Zeit sind als »Aneurysma der Arteria ophthalmica« be-
schrieben worden. Wenn auch Pulsation, Vortreibung und Gerdusch in
manchen Fillen auf ein Aneurysma der Arteria ophthalmica sich zuriickfiihren
lassen konnten, so sind die starken Stauungserscheinungen in den Venen
dadurch kaum zu erkldren. Jedenfalls ist ein Aneurysma der Arteria ophthal-
mica bezw. ein nach deren Ruptur auftretender retrobulbirer Blutergu (Aneu-
rysma spurium) als Ursache des pulsierenden Exophthalmus &uflerst selten.

Pulsation und Vortreibung des Augapfels kann ferner — allerdings
verhiltnismifig selten — durch Geschwiilste, die reich an arteriellen
GefiBen sind, wie manche Sarkome, durch ein Angioma arteriale
racemosum (Aneurysma cirsoideum) der Augenhohle, ferner durch eine.
Encephalocele orbitae (Defekt im Orbitaldach; fortgeleitete Hirnpulsation)
hervorgerufen werden. Wahrend bei letzterer ein Geriusch im allgemeinen
nicht nachweisbar ist, kann bei sehr gefifireichen Geschwiilsten manchmal
ein wenn auch schwaches Gerdusch festgestellt werden.

Fiir die Prognose und Therapie der Erkrankung ist es natiirlich aufer-
ordentlich wichtig, in jedem Fall das den Exophthalmus und die Pulsation
veranlassende Grundleiden kennen zu lernen und besonders das Bestehen
von Tumoren oder Meningocele auszuschliefen. Es ist daher zweckmiBig,
diese letzteren vom eigentlichen Krankheitsbild des pulsierenden Exoph-
thalmus abzutrennen.

Bezeichnung und Einteilung des Krankheitsbildes nach dem zugrunde
liegenden Leiden.

§ 2. Schon H. Sarrrer hat in der ersten Auflage dieses Handbuches (1880)
solche »Tumoren, welche unter dem Krankheitsbild des pulsierenden Exoph-
thalmus verlaufen«, dem »typischen Krankheitshild« des Exophthalmus pul-
sans gegeniibergestellt. Viel weiter geht E. Keirer (1889), der wunter
»Exophthalmus pulsans¢ nur diejenigen Erkrankungen versteht, welche
klinisch auf eine Ruptur der Arteria carotis interna im Sinus cavernosus
zuriickzufiihren sind.

H. Sromanw (1898) dagegen unterscheidet zwischen einem echten pul-
sierenden Exophthalmus, zu dem er die Fille von Ruptur der Carotis
interna im Sinus cavernosus und von Aneurysma der Arteria ophthalmica
rechnet, und einen Exophthalmus pulsans spurius. Zu diesem Iletz-
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teren gehoren erstens die Fille, in denen sich Gehirnpulsation durch einen
Defekt im Orbitaldach fortpflanzt (z. B. Encephalocele orbitae) und zweitens
die Fille von sehr gefdBreichen Neubildungen, welche wieder in gutartige
arterielle Gefifgeschwiilste (Angiome) und in bosartige gefifireiche Tumoren
eingeteilt werden. Diese Einteilung erscheint mir ganz zweckmagig.

Die Bezeichnung »Varicoaneurysma« an Stelle des Namens pulsierender
Exophthalmus, die Porrier (1890) vorschligt, und die auch Gosran (189'7) emp-
fiehlt, 148t nicht erkennen, daB das am stirksten in Mitleidenschaft gezogene
Organ das Auge ist.

Kreurz (1903) mochte den Ausdruck »pulsierender Exophthalmus« als
Krankheitsbezeichnung nicht mehr 'verwendet sehen, da damit nur Symptome
genannt seien; die wissenschaftliche Nomenklatur verlange dagegen heute eine
Bezeichnung, aus der die Natur der Erkrankung ersichtlich sei.

Ich personlich bin der Ansicht, daf in den (relativ seltenen) Fillen,
in denen man als Ursache eines pulsierenden Exophthalmus einen gefif3-
reichen Tumor oder eine Encephalocele orbitalis diagnostizieren kann, das
Grundleiden das wichtigere ist. In solchen Fillen soll man die Krankheit
nach diesem bezeichnen, also z. B. »Encephalocele orbitalis mit Vortreibung
und Pulsation des Augapfels« oder »gefilreiches Sarkom der Schlifengrube
mit pulsierendem Exophthalmuse«.

Fiir das typische durch Aneurysma der Arteria carotis im Sinus caver-
nosus hervorgerufene Krankheitshild, bei welchem das Auge in hervor-
ragendem Mafile mit beteiligt ist, soll man die alt eingebiirgerte charakte-
ristische Bezeichnung »>pulsierender Exophthalmus« beibehalten. Man kan
dem Kausalitdtsbedirfnis noch Geniige tun durch einen Zusatz; beispiels-
weise: »infolge Ruptur der Carotis im Sinus cavernosuse.

Wollte man den Namen pulsierender Exophthalmus durch die umstindliche
Bezeichnung »Ruptur der Arteria carotis interna im Sinus cavernosus¢ ersetzen,
so wird zwar die Krankheitsursache angegeben, aber man wirde sich kein
Bild von der Erkrankung machen konnen, denn es braucht eine Ruptur der
Carotis im Sinus cavernosus noch keinen Exophthalmus und keine Pulsation zu
veranlassen. (Z. B. in den Fallen Gumerr [1895] und NueL [1901]1).)

In der folgenden Abhandlung wird eine strenge Trennung der Tumoren
usw., die unter dem Bilde des pulsierenden Exophthalmus einhergehen, und
des eigentlichen pulsierenden Exophthalmus durchgefithrt. Es wird in den
verschiedenen Kapiteln zunédchst und in erster Linie der echte pulsierende
Exophthalmus behandelt, in zweiter Linie werden die pulsierenden Tumoren
und die Cephalocele orbitae, die mit Pulsation und Vortreibung des Aug-
apfels einhergehen, besprochen. Beziiglich der letzten Gruppe verweise ich
auch auf die Bearbeitung der Tumoren der Orbita und der Cephalocele durch
Birca-HirscereLp in diesem Handbuch Band IX Kapitel 13.

4) Néheres iiber die Fédlle GuiBerr und NUEL siehe unter Nr. 31 und 32 der
Tabellen iiber die Sektionsfille Abschnitt VIII, S. 430,

4*
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Der Symptomenkomplex des traumatischen und des idiopathischen pul-
sierenden Exophthalmus stimmen so weit miteinander iiberein, da8 die Sym-
ptomatologie dieser beiden Formen gemeinsam dargestellt werden kann,
Unterschiede zwischen diesen beiden Formen finden sich wesentlich nur be-
ziiglich der Atiologie, des Beginns, der Prognose, der pathologischen Ana-
tomie und der Indikationsstellung zur Therapie.

II. Allgemeine Angaben tiber:

1. bisher erschienené wichtigere und zusammenfassende Arbeiten iiber pulsieren-
den Exophthalmus, die Zahl und den Wert der bisher veroffentlichten Fille
von pulsierenden Exophthalmus,

2. Hiaufigkeitsverhaltnis zwischen traumatischen, spontanen Fillen und pulsie-
renden Tumoren bzw. Encephalocele orbitae,

3. Alter und Geschlecht,

4. Kin- bzw. Doppeltseitigkeit des Leidens.

Bisher erschienene wichtigere und zusammenfassende Arbeiten iiber
pulsierenden Exophthalmus. Die Zahl und der Wert der bisher publi-
zierten Fille.

§3. Die erste genauere und zutreffende Schilderung eines Falles von
echtem pulsierendem Exophthalmus gab vor mehr als einem Jahrhundert
Bensamin Travers (1843). In seiner Erklirung des Falls als Aneurysma. arterio-
venosum in der Orbita kam er der Wahrheit schon ziemlich nahe.

Die Diagnose einer Ruptur der Arteria carolis im Sinus cavernosus
als Ursache des pulsierenden Exophthalmus wurde zum erstenmal von
NELATON gestellt und danach durch Autopsie bestitigt (veriffentlicht 1856
in der Dissertation von HENmy).

Auf den jahrzehntelangen Widerstreit der Meinungen iiber das dem
pulsierenden Exophthalmus zugrunde liegende Leiden wird im Kapitel
Pathogenese genauer eingegangen. Hier will ich nur erwihnen, daBl Neva-
toNs Schiller DeLNs (1870) in seiner trefflichen Thése eine Reihe friitherer
als intraorbitale Aneurysmen bheschriebene Beobachtungen als Aneurysma
arteriovenosum im Sinus cavernosus gedeutet hat, eine Anschauung, der
sich dann Rivineron (1875) und Scmrirke (1879) anschlossen.

Die erste griindliche und sehr eingehende Bearbeitung des pulsierenden
Exophthalmus stammt von H. Sarrier (1880). Er stellle 106 bis dahin
in der Literatur niedergelegte Beobachtungen in genauen Tabellen zusammen.
Auf dieser grundlegenden- Darstellung in der ersten Auflage dieses Hand-
buchs Band VI, 2, Seite 746—948, in der aufier der Symptomatologie,
Atiologie, pathologischen Anatomie und der Therapie besonders die Patho-
genese ausfithrlich dargestellt ist, fufen die meisten seitdem erschienenen
Arbeiten, in denen teilweise die von SarTiErR begonnene tabellarische Zu-
sammenstellung fortgesetzt ist.
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So fiihrt E. Kerrer (1898) die Tabellen von 1880-—1898 fort (102 Fille),

H. ReucaLiy (1902) vonr 41898—1902 (36 Fille) und

G. E. Dg Scawrinirz & T. B. HorLoway (1908) von 1904—4907 (80 Falle).

Es wiire dies eine fortlaufende tabellarische Reihe von 324 Fillen von
pulsierendem Exophthalmus, -einschlieflich der verschiedenen Arten von
pulsierenden Tumoren, und Meningocele aus der Zeit von 1813—1907.
Doch bei genauem Studium der Literatur zeigt sich, daf in die Tabellen
sich zahlreiche Irrtiimer eingeschlichen haben. So ist eine Anzahl von
gleichen durch verschiedene Autoren beschriebenen Fillen doppelt angefiihrt;
ferner sind vereinzelte Fille in die Tabellen aufgenommen, die mit pul-
sierendem Exophthalmus (im weitesten Sinne des Wortes d. h. mit Einschlu8
der pulsierenden Tumoren) nichts zu tun haben, wihrend andererseits
manche wichtige Fille iibersehen sind Einzelne Fille sind, wie sich beim
Vergleich mit der Originalmitteilung ergibt, falsch referiert.

Nach kritischer Sichtung der 32k bis 1907 in den fortlaufenden Ta-
bellen von Sarrier, Kerrer, RruvcaiLi, sowie De Scuwrinitz & HoLroway
aufgefiibrten Fille und nach Streichung derjenigen, iiber die auch in der
Originalliteratur nur kurze, vollig ungeniigende Angaben gemacht sind, bleiben
noch 261 verwertbare Fille iibrig. Ich selbst habe aus der gesamten
Literatur bis 1914 120 noch nicht in diesen Tabellen aufgefiihrte Fille von
pulsierendem Exophthalmus gefunden, unter denen 91 geniigend genau be-
schrieben sind, um sie statistisch verwerten zu konnen.

Meine folgenden statistischen Angaben iiber pulsierenden Exophthalmus
stiitzen sich also auf im ganzen 352 Fille. Der Ubersichtlichkeit halber
habe ich mir iber den' grofleren Teil dieser Fille selbst ausfiibrliche Ta-
bellen angelegt, auf deren Wiedergabe ich hier verzichten mochte, da sie
zuviel Raum in Anspruch nehmen wiirden.

Die wichtigsten seit der SarriErschen Monographie erschienenen zu~
sammenfassenden Arbeiten sind die obenerwihnten von KeiLer (1898) und von
DE Scawemitz & HorLoway (1907). Unter anderen groferen Arbeiten, welche
eine Literaturiibersicht bringen, ist in erster Linie noch zu nennen die sehr gute
ddnische Abhandlung von H. C. Snomann (1898), der die SarTiErschen Tabellen
von 1880—1898 fortfihrt (98 Fille) Ferner die Dissertation von ERpMANN,
Morier (1891), der 62 Fille aus den Jahren 1880—1889 zusammengestellt hat.

Weiterhin sind noch franzosische Arbeiten zu erwiahnen, zunichst die von
Le Forr (1890), der 110 Falle bis 1890 referiert, die mit wenig Ausnahmen
schon von SarriEr. beriicksichtigt waren. Die Arbeiten von Houmion (1903)
— 88 Fille aus den Jahren 4.890—1903 — und von Rascatau (1901) sind so
auflerordentlich nachlissig und voll der grobsten Fehler, daf ein niheres Ein-
gehen auf ihre Ergebnisse sich nicht lohnt.

Die groBe Zusammenstellung von 247 Fillen von pulsierendem Exophthalmus
durch LAcraANGE (1904) ist im wesentlichen weiter nichts als eine gekiirzte und
um viele Fehler vermehrte Abschrift der 244 von SarTLER, KeiiEr und REUCHLIN
tabellierten Falle.
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Ich mochte weiter noch hinweisen auf die russische Abhandlung von GiNz-
BURG (1910), der 100 Falle von 1899—1940 bringt, sowie auf Penxa’s (1918)
tabellarische Zusammenstellung von 31 Fillen aus den Jahren 1910—149117.

Haufigkeitsverhéltnis zwischen traumatischen, idiopathischen Fillen und
pulsierenden Tumoren bzw. Encephalocele orbitae.

§ &. Unter den 352 von mir zusammengestellten hinreichend genau be-
schriebenen Fallen bestand in 91 % ein echter traumatischer oder spontaner
pulsierender Exophthalmus (322 Fille); in 9 % war die Pulsation des vor-
getriebenen Augapfels durch einen Tumor oder eine Meningocele orbitalis
veranlat (30 Falle).

Beim eigentlichen pulsierenden Exophthalmus (322 Fille) war
das Verhiltnis der traumatischen zu *den idiopathischen Fillen etwa 3 zu 1
(76,4 % zu 23,6 %); 246 Falle zu 76 Fillen.

Die Unterscheidung, ob es sich um einen traumatischen oder spontanen
pulsierenden Exophthalmus handelt, ist fast stets leicht. Nur in ganz wenigen
Fillen, in denen bei Patienten mit Erkrankung des Gefifisystems oder bei
Schwangeren der pulsierende Exophthalmus nach einem verhiltnismiBig leichten
Trauma aufgetreten ist, kénnte man im Zweifel sein. Meiner Meinung nach
miissen bei einem traumatischen Fall Symptome eines Schidelbruchs oder einer
tiefdringenden Verletzung vorhanden sein. Ein geringeres Trauma dirfte wohl
nur als auslosendes Moment fiirr Ruptur einer schon schwer erkrankten (arterio-
sklerotischen) Karotis zu betrachten sein.

So z. B. glaube ich, daff die schon 72 jihrige Patientin HimscareLps (1858),
die durch Hinfallen eine Verwundung an der Nasenwurzel sich zuzog und 4
‘Wochen spiter an pulsierendem Exophthalmus erkrankte, als idiopathischer Fall
zu betrachten ist. Bei der Sektion 2 Monate nach dem Unfall sollen die Schidel-
knochen intakt gewesen sein.

In 2 dem echten pulsierendem Exophthalmus zuzuzihlenden Fillen
war das Leiden durch Aneurysma arteriovenosum zwischen Karotis und
Vena jugularis am Hals hervorgerufen.

Unter den 30 Fillen von »falschem « pulsierendem Exophthalmus
war in 10 Fillen mit volliger Sicherheit ein gefdfreicher, bsartiger Tumor
die Ursache (7 Sektionen, 1 Operationsbefund).

In 9 Fillen war sicher Gehirnpulsation durch einen Defekt im Dach
der Augenhohle auf den Augapfel tibertragen, meist bestand Encephalocele
(7 Sektionen, 1 Operationsbefund, 4 Rontgenbefund).

In % Fillen handelte es sich wahrscheinlich um ein Angioma arteriale
racemosum (kein Sektionsbefund).

In 7 Fillen schlieflich ist die Diagnose aus der Beschreibung bei
fehlendem Sektionsbefund nicht mit Sicherheit zu stellen; wahrscheinlich
handelte es sich auch um Encephalocele oder Rankenangiom, da die Er-
krankung angeboren war.



Alter und Geschlecht.

(§ 6).
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Beim »echten< pulsierenden Exophthalmus liegen Sektionsbefunde zur
Feststellung des dem pulsierenden Exophthalmus zugrunde liegenden Leidens
nur verHiltnismaBig selten vor (30 Sektionen unter 322 Fillen von pulsieren-
dem Exopthalmus).

Hinsichtlich der geographischen Verbreitung des Leidens ist nichts Be-
sonderes zu erwihnen.

Alter und Geschlecht.

(§ B). Vergleicht man das Alter und das Geschlecht der Fille von trau-
matischem und der von spontanem pulsierendem Exophthalmus, so findet
sich ein wesentlicher Unterschied zwischen diesen beiden Gruppen. Es geht
dies am besten aus der folgenden Tabelle hervor.

Alter zur Zeit des Beginns des pulsierenden Exophthalmus.

Eigentlicher pulsierender Exophthalmus

Pulsation und Exophthalmus
hervorgerufen durch

Fort- - .
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:; :1: reiche pul§ation Anh?(l)lma. sieher
Alter Schi SchuB- { Stich- Falle waligne 11‘:;:(;11):: art;‘:ia.le fe:t;t:ll
]c)l::«cil(:l- ver- ver- sa.'fx:en Tumoren) orbital- | race- |grsache

letzung | letzung dach | mosum

wiw|w|w || w K |w| owm|w 8w nw
0—é =] —|—| a2 8| ef=|=|=|—|1]2l2]2] 7
5—9 === 5|4 54—4———’1-——-——-
10—44 10f 4] 2| —| 2|—| 44 4]—| af—1—1 1 {1 —=|—] —
A5—19 17 8 6| 4]—|—| 23 6l4 | el|l— —|—|—|=|—| —
20—34 30l 8| 3| —|—|—|33 s|—| 61 |—|—|1|—|1]|] —
25—139 17) sl —|—|— {147 42! 6ll—) 4|4 |—=|—|—| —
30—34 19 2| 3| 4| —|—1{ 23 B||—| S(|—|—|—|—|—|—| —
3539 A3 3| —|—|—|—1| 48| 8|4 8}|—|—|—|—|—|—}| —
40—44 12 7( 2| 4| A|— |45 8~ 9|2 |24 |—|—=|—]| —
4549 1 oe|—|—|—| 4|1 31| sfj—|—|—|—|—|—]| —
B0—54 5| 53— — | —|—1| 38| sp—]| e|l4 |—|—|=]|—|—| —
55—59 3 3l—|—|——| 3/ 88| 4]|— —|1 |—|—]—] —
60—6k === == ==l | 2= === |==] =
65—69 — === == |===] 84 == |=|=|—] —
70—74 —<—~——————2—§—~————
75—179 — = = = = A= === =]=] —
8085 -——-—__‘—--———-3~g_———-——-——
Zahl der Fille 438]37l46’3|42’8,466|48”9|62”5l3l514 218 7
Durchschnittsalter] 34 ‘ 25 \ 1 ' asy | 44 | 4o ’ 23 l 5 IU"tsr

l

1 Jahr



8 XIII. Sattler, Pulsierender Exophthalmus.

Das Durchschnittsalter von 216 traumatischen Fillen ist 28!/;Jahre.
Auf 166 Minner kommen 48 Weiber (291/, %).

Die traumatischen Fille teile ich nach der Art des Zustandekommens
der Karotisverletzung ein:

1. in Fille mit Schédelbasisbruch 146 Fille mit Altersangabe,
2. SchuBverletzungen 19 > » »
3. direkie Stichverletzungen 20 » » »

Es versteht sich von selbst, daf das ménnliche Geschlecht schweren,
mit Schiadelbasisbriichen einhergehenden Verletzungen in hoherem Magie
ausgesetzt ist, als das weibliche Geschlecht, und daf gerade im kriftigsten
Mannesalter die Verletzungen am haufigsten auftreten. Es sind dem-
entsprechend unter 476 Fallen 4134 (d. h. 3/,) im Alter zwischen 15 und
45 Jahren; das Durchschnittsalter ist 31 Jahre.

Auf 138 Verletzte maénnlichen Geschlechts kommen 38 weiblichen.
Geschlechts (27,5 %).

Unter den Fillen mit Schéddelbasisbruch befinden sich fast gar keine jingeren
Kinder, wohl weil das jugendliche Schidelskelett noch elastisch ist und nicht
so leicht bricht; eine Ausnahme bildet ein 4jibriges Méadchen (Fall I von
Usaer 1904), bei welchem sich 14 Tage nach einem Sturz, der von Bewufit-
losigkeit und Nasenbluten gefolgt war, ein typischer pulsierender Exophthalmus
entwickelte.

Auch im hoheren Alter sind traumatische Fille nur selten. Unter 176 Fillen
ist kein Patient iiber 60 Jahre, sofern man die '72 jihrige Patientin HiRscHFELDs.
(1858: puls. Exo. nach Hinfallen) zu den spontanen Fillen rechnet.

Unter den 19 Fillen, in denen eine Schufiverietzung zu pulsieren-
dem Exophthalmus gefiihrt hatte, ist das Durchschnitisalter 25 Jahre; auf
16 Ménner kommen 3 Frauen.

Die direkten Stichverletzungen der Karotis, welche pulsierenden
Exophthalmus zur Folge hatten, betreffen fast ausschlieflich Kinder. Unter
20 Féallen sind 17 unter 42 Jahre alt. Das Durchschnittsalter ist 7 Jahre.
Die jiingsten Fille sind 4 Kinder von 4 Jahren.

Knaben und M#dchen sind etwa gleichhiufig verletzt (unter 15 Féllen:
mit Geschlechtsangabe 8 minnliche und 9 weibliche Individuen).

Der seltener vorkommende spontane pulsierende Exophthalmus
tritt in wesentlich hoherem Lebensalter auf als der traumatische
und es wird das weibliche Geschlecht in iiberwiegendem MaBe
von dem Leiden befallen.

Das Durchschnittsalter von 70 idiopathischen Fllen ist 44 Jahre. Die
3 &ltesten Fille sind 80, .81 und 84 Jahre alte Frauen (Cantonner &
Cerise 1907, Branpes 19041, Waingaurr 1910). Der jiingste ist ein Mad-
chen von nur 8 Jahren, bei dem die Erscheinungen in typischer Weise
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wihrend der Rekonvaleszenz von einer schweren fieberhaften Erkrankung
sich ausbildeten (Noves 1881).

Unter 71 Patienten mit idiopathischem pulsierendem Exophthalmus
sind 62 weiblichen Geschlechts und nur 9 méannlichen Geschlechts. Es
wird also das weihliche Geschlecht beim spontanen pulsierenden Exophthal-
mus in 87 % der Fille betroffen. (Beim traumatischen dagegen nur in
201/, % 1)

Das Durchschnittsalter beim méannlichen Geschlecht ist etwas hoher
(671/, Jahre) als beim weiblichen (43 Jahre), wohl deswegen, weil beim
minnlichen Geschlecht ;Arteriosklerose, beim weiblichen Geschlecht aufler
der Arteriosklerose noch Schwangerschaft einen wesentlichen Faktor in der
Atiologie spielt. Die Einfliisse der Schwangerschaft miissen wohl auch zur
Erkldrung der Pridisposition des weiblichen Geschlechts fiir den spontanen
pulsierenden Exophthalmus mit herangezogen werden (vgl. Abschnitt IIL
Atiologie, S. 16).

Bei dem »falschen« pulsierenden Exophthalmus sei beziiglich des Alters
nur erwdhnt, dafi das Durchschnittsalter bei 8 Fillen® maligner pul-
sierender Tumoren £2 Jahre und bei 7 Fillen von Cephalocele orbitae
12 Jahre zur Zeit des Auftretens von Pulsation und Exophthalmus betrigt.
Cephclocele und Rankenangiom der Orbita kommen wohl vielfach an-
geboren vor.

Ein- bzw. Doppelseitigkeit des Leidens.

§ 6. Unter 175 durch Sturz, Sto8 oder Schlag (Schidelbasisbruch) herbei-
gefiihrten Fillen von traumatischem pulsierenden Exophthalmus trat
bei etwa 1/, der Fille (36 Fille) die Erkrankung doppelseitig auf. Bei den 139
einseitigen Fillen war 65 mal die rechte und 74mal die linke Seite betroffen.

Unter 19 Fillen von pulsierendem Exophthalmus durch SchuBverletzung
waren zwei doppelseitig, 42 rechts und 5 links.

Unter 18 Fillen von puls. Exophth. infolge direkter Stichverletzung
waren zwei doppelseitig, 5 rechts und 14 links.

Bei den idiopathischen Fallen ist das doppelseitige Auftreten von
pulsierendem Exophthalmus viel seltener als bei den traumatischen. Unter
60 Fillen waren nur 5 doppelseitig, also noch nicht 1/;o aller Fille; 27 mal
trat das Leiden rechts und 28mal links auf.

Ich halte es nicht fiir einen Zufall, daB heim idiopathischen pulsierenden
Exophthalmus doppelseitige Fille noch nicht halb so hdufig als beim trau-
matischen beobachtet worden sind, sondern ich glaube, daB die weniger
elastische und vielfach arteriosklerotische Gefilwandung der an spontanem
pulsierenden Exophthalmus erkrankenden Patienten die Erklirung fiir diese
Tatsache gibt, deon die Entwicklung eines pulsierenden Exophthalmus am
Zweiten Auge rihrt fast niemals von einer Ruptur der zweiten Karotis her,
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sondern von einem Uberstrémen der arteriellen Blutwelle durch die Sinus
intercavernosi und durch den zweiten Sinus cavernosus in das Vengnsystem
der anderen Augenhohle. (Niheres iiber die doppelseitigen Fille S. 85).

Das Leiden befillt die linke und die rechte Seite, wie ja auch anders
kaum zu erwarten ist, etwa gleich hiufig (insgesamt 109 rechtsseitige und
148 linksseitige Fille).

PaB bei SchuBlverletzungen in mehr als der doppelten Zahl die rechte
Seite betroffen ist (12 rechts gegeniiber 5 linksseitigen), 148t sich verstehen,
wenn man beriicksichtigt, daB Selbstmdrder meist ihre rechte Hand zum
Schiefien beniitzen.

III. Atiologie des eigentlichen pulsierenden
Exophthalmus.

Wie schon anfangs erwdhnt unterscheidet man beim eigentlichen pul-
sierenden Exophthalmus auf Grund der Atiologie traumatische (durch
Verletzung herbeigefiihrte) und idiopathische (spontan eingetretene) Fille.

A. Traumatische Fille.

§ 7. Die Verletzungen, die zum traumatischen pulsierenden Exophthal-
mus fithren, lassen sich in zwei Gruppen teilen:

Die erste Gruppe wird von denjenigen Verletzungen gebildet, welche
direkt einen Rifl in der Arteria carotis innerhalb des Sinus bewirken
konnen, wie z. B. Stich- und SchuBverletzungen.

Zur zweiten Gruppe gehdren die verletzenden Gewalten, welche einen
Schidelbruch veranlassen und dadurch sekundir eine Verletzung der Wand
der Arteria carotis im Sinus cavernosus herbeifithren, z. B. Verletzungen
durch Sturz, Sto8, Schlag, durch Uberfahrenwerden, durch Querpressung
des Schidels usw.

Es gibt natiirlich auch Ubergangsfalle zwischen diesen beiden Gruppen,
insofern, als z. B. bei Stich- und SchubBverletzungen auch Frakturen am
Schiidel entstehen und deren Splitter die Verletzung der Arterie herbei-
fiilhren konnen. Wenn auch diese Einteilung bei manchen Féllen etwas
willkiirlich sein mag, so ist sie doch im Interesse der Ubersichtlichkeit des
groBen Materials beizubehalten.

Unter 256 Fillen von traumatischem pulsierenden Exophthalmus finde
ich 6%, also 1/, aller Fille, in denen die verletzende Gewalt direkt die
Arteria carotis im Sinus cavernosus betroffen haben kann, wihrend in den
ibrigen 192 Fillen das Trauma vermutlich . zunichst einen Schidelbruch
zur Folge hatte.

Wenn bier die Rede immer von Verletzung der Arteria carotis im Sinus

cavernosus ist, so konnen sich die Ausfihrungen auch auf die Verletzung der
Arteria ophthalmica innerhalb der Orbita beziehen, deren Aneurysmenbildung
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bezw. ZerreiBung in auBerordentlich seltenen Fillen Ursache eines pulsierenden
Exophthalmus sein kann.

1, Fille von traumatischem pulsierenden Exophthalmus infolge an-
scheinend direkter Verletzung der Arteria carotis im Sinus cavernosus
(SchuB-, Stich- und Operationsverletzungen).

a) SchufBiverletzungen.

Unter den Filllen von direkter Verletzung handelt es sich in etwas
iber der Hilfte (34 Fille) um SchuBverletzungen?).

Nicht nur Infanterie-, Artillerie- und Revolver- sondern auch Schrot-
schuBverletzungen sind als Ursache von pulsierendem Exophthalmus be-
schrieben worden. .

Als Ort des Einschusses kommen samtliche Teile des Kopfes in Betracht,
die alle einzeln aufzuzihlen keinen groBen Wert hitte. Ich erwihne nur,
daB Einschiisse in Schiife, Stirn, im Gesicht und in der Ohrengegend am
hiufigsten sind.

Auch nach Schufi in den Mund ist pulsierender Exophthalmus be-
obachtet worden. In einem Fall von DurchschuB durch den Schidel
(ELscanic 1915) war der EinschuB 3 cm iiber der rechten Ohrmuschel;
der SchuBkanal ging durch den linken harten Gaumen und durch den
Zungenrand; der Ausschufl war unter dem Kinn nahe dem vorderen Ende
des Unterkiefers.

In einer groflen Anzahl von Fillen konnte durch Rontgenaufnahme
die Lage des Geschosses genau bestimmt werden. Gewohnlich fand sich
das GeschoB oder ein GeschoBsplitter in der Gegend des kleinen Keilbein-
fliigels, des Tiirkensattels oder der Felsenbein-Pyramidenspitze.

Zu den SchuBiverletzungen habe ich auch einen Fall gezihlt, bei dem
infolge einer Explosion ein Gewehrbruchstiick in den Schidel eingedrungen
war und pulsierenden Exophthalmus hervorgerufen hatte (Becker 1907).

b) Stichverletzungen.

Hierbei sind zu unterscheiden: Stichverletzungen mit spitzen Gegen-
stinden, welche ohne Knochenzertriimmerung direkt durch die Orbita und
die Fissura orbitalis superior die Karotiswand eroffnen konnen, und Stich-
verletzungen mit Stockenden, welche gleichzeitig eine Knochenzertriimme-
rung bewirken.

Unter 27 (28) Fillen von pulsierendem Exophthalmus infolge von
Stichverletzungen sind 25 durch spitze Gegenstinde und nur 2 (3) durch
Eindringen von Stockenden in Nasenhohle bzw. Augenhéhle veranlaft.

1) Wahrend des Krieges 1944/48 sind noch eine gro@ere Zahl hier nicht
mitgezihlter Fille von pulsierendem Exophthalmus nach Schidelschiissen zur
Beobachtung gekommen (Beck, CANTONET, ELSCHNIG 1915; AUGSTEIN 41916; CAILLAUD
1917; Sarus, Foweriy und IpeLsox 1948 u. a.).
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1. Stichverletzungen durch spitze Gegenstiinde.

Unter 25 Fillen solcher Stichverletzungen der Karotis war das ver-
letzende Instrument
7mal eine Stricknadel,
7mal eine Regenschirmspitze,
6mal eine Heugabelzinke,
2mal eine Scherenspitze,
{mal ein spitzer Bleistift,

in 2 Fillen von Stichverletzungen ist das verletzende Instrument nicht
ndher angegeben?).

Wie schon oben erwihnt, handelt es sich bei diesen Fillen fast aus-
schlieflich um kleine Kinder. Unter den 17 Fillen von pulsierendem Exoph-
thalmus bei Kindern unter 10 Jahren sind 15 durch Stichverletzung ver-
anlafit.

In allen Fillen erfolgt die Verletzung mit dem spitzen Gegenstand
durch die Orbita. Gepauere Angaben iiber den Ort des Einstichs finde
ich 16mal:

12mal war der Einstich in der Nahe des inneren Augenwinkels, jeden-
falls auf der nasalen Seite der Orbitaloffnung: in den iibrigen 4 Fillen lag
der Einstich in der temporalen Hilfte der Orbitaloffnung. Bei 2 von diesen
letzten Fillen ist das Auftreten von Nasenbluten nach der Verletzung er-
wihnt, so dal auch bei diesen vermutlich die nasale Orbitalwand verletzt
wurde. Die eingedrungene Regenschirmspeiche kann so fest sitzen, daf sie
nur mit betrichtlicher Kraft wieder herausgezogen werden kann (Fryer 1897).

Betrachtet man die kndcherne Orbita von vorn, so erscheint sie durch
ihre trichterformige Gestalt und durch ihre glatten Wandungen wie ge-
schaffen dazu, das verletzende Instrument, sofern es tief genug eindringt,
durch die Fissura orbitalis superior gerade auf den Sinus cavernosus hin-
zuleiten. Bei einem Einstich lings der nasalen Orbitalwand liegt die Fissura
orbitalis superior noch besser im Weg und ist noch breiter zuginglich als
bei Einstich am temporalen Orbitalrande.

Erst nach Betrachtung dieser anatomischen Verhiltnisse versteht man
die verhiltnismafig groBe Hiufigkeit dieser Art von direkter Verletzung der
Arteria carotis.

4) Stricknadel: Passavant-WEcker (1867), Bouvix (1896), CRAMER (1897),
ScHOELER (1900), NicoriN: (1901), AUBARET (1902), SCHWALBACH (1903).

Regenschirmspitze: Harr (1872), PrircHARD (1890), FRYER (1897), SCHREIBER
(1898/99), NueL (1904), GiBson (1903), Evans (1906).

Heugabel: EckERLEIN (1887), MULLER, ERDMANN (1891), REIF (1899), HARTRIDGE
(4908), BucuTeL (1913), FERUGLIO (1943).

Scherenspitze: Correz (1903), ZENKER (schriftliche Mitteilung 4903).

Bleistift; K6NIGSHOFER (4908).

Stich ohne ndhere Angabe des Instruments: Can (1898), BART (1900).



Atiologie des traumat. puls. Exophth. (direkte Verletzung). (§ 7). 13

Auch Sektionsbefunde beweisen, da die Carotis von der Orbita aus
verletzt werden kann:

Im Falle Nuets (1901) war bei einem 14jihrigen Knaben der Einstich mit
ciner Regenschirmrippe am inneren Augenwinkel erfolgt. Bei der 3 Monate
spater vorgenommenen Sektion konnte die doppelte Perforation der Karotis fest-
gestellt werden.

In einem traurigen, von v. HormManx (1889) sezierten Fall war bei einer
Fechtiibung die Sabelklinge ohne die Lider zu verletzen zwischen Augapfel und
innerem Augenwinkel in die Augenhdhle eingedrungen und hatte deren Wand in
der Gegend des kleinen Keilbeinflagels durchbohrt, den Sinus cavernosus erdffnet,
die Karotis sowie den Nervus abducens durchtrennt und den Tod herbeigefiihrt.

2. Entwicklung von pulsierendem Exophthalmus infolge Ver-
letzung durch eine in die Orbita oder in die Nase eindringende
Schirmspitze.

Die bisher besprochenen Stichverletzungen erfolgten durch spitze Intru-
mente, welche eine Knochenfraktur zwar veranlassen konnten, aber immer-
hin lang und dinn genug waren, um ohne wesentliche Knochenzertriimme-
rung ihren Weg durch die Orbita und die Fissura orbitalis superior zu
finden. Die Seite der Erkrankung scheint in diesen Féllen der Seite der
Verletzung meist zu entsprechen.

Bei den Verletzungen der Karotis durch eine dicke Regengchirmspitze
diirfte es wohl ohne Knochenzertriimmerung nicht abgehen, da die Fissura
orbit. sup. fiir das Hindurchgleiten einer Schirmspitze etwas klein ist. Es
besteht daher auch die Moglichkeit oder sogar Wahrscheinlichkeit, daf die
Karotis nicht durch die Schirmspitze, sondern durch Knochensplitter ver-
letzt wird, wie es sich auch im Sektionsbefund (Hewry 4856) gezeigt hat.

In dem Falle Hexrvs (1856) aus der Klinik NiLaToNs drang eine Regen-
schirmspitze durch das linke Unterlid von auflen nach innen; es erfolgte dulerst
heftiges Nasenbluten und es entwickelte sich in den néchsten Tagen auf der
rechten, also der entgegengesetzten Seite, ein pulsierender Exophthalmus; nach
3 Monaten erfolgte der Exitus. Bel der Sektion ergab sich, daB die Keilbein-
hohle zertrjimmert war und ein mehr als § ¢cm langer Knochensplitter, welcher
der Wand des Keilbeinkdrpers anzugehdren schien, in der &ufleren Wand des
Sinus cavernosus sal.

Im Fall von Gariozzi (1903) drang die eiserne Spitze eines Regenschirms
tief in die linke Nasenhohle. Der Palient war bewufitlos. 40 Tage spiter be-
gannen die Erscheinungen eines pulsierenden Exophthalmus auf der rechten
Seite. Nach Karotisligatur erfolgte bedeutende Besserung.

In einem dritten Fall (CaLpERARO 1901; 30jdhrige Frau; Verletzung mit
der eisernen Spitze eines schweren Regenschirms an der rechten Augenbraue)
scheint die Spitze nicht sehr tief eingedrungen zu sein. Es ist mdglich, daf
durch das Trauma ein Schidelbasisbruch und dadurch sekundir der pulsierende
Exophthalmus auf der linken (gegeniiberliegenden) Seite veranlaft wurde (nach
der Verletzung leichte Betaubung, sofort Gerdusch im linken Ohr, starke Blutung
aus der Nase, welche Tamponade der Nase notwendig machte).
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Dieser Fall ist nicht mit Sicherheit zu den eigentlichen Stichverletzungen
zu rechnen, sondern wohl eher zu der Gruppe der nach Schidelbruch auftretenden
Falle von pulsierendem Exophthalmus.

In allen diesen 3 Féllen trat der pulsierende Exophthalmus auf der der
Verletzung gegeniiberliegenden Seite auf.

3. Pulsierender Exophthalmus infolge Nebenverletzungen bei
Operationen.

Offenbar durch direkte Verletzung der Arteria carotis interna trat pul-
sierender Exophthalmus auf in einem Fall von Terc (1903) nach Exstir-
pation des Ganglion Gasseri nach Krausk.

In einem Fall von Tanstey (1897) entwickelte sich der pulsierende
Exophthalmus bei einer Siebbeinoperation. Der Arzt fand bei der Sondierung
der Nase eines Kollegen rauhen Knochen (dead bone) und faBte diesen mit
der Zange. Beim Versuch der Extraktion entstand plotzlich eine AuBerst
heftige lebensgefihrliche Blutung. Sofortige Ausbildung des pulsierenden
Exophthalmus; spiter Heilung nach Karotisligatur, doch Verlust des Seh-
vermdgens auf dem erkrankten Auge.

Verletzung der Karotis im Sin. cavernosus bei Einstich zur Alkoholinjektion
ins Ganglion Gasseri nach HirrteL sah NEUGEBAUER (1918). Aus 7 em tief ein-
gefithrter Nadel heftige arterielle Blutung. Hochgradiger Exophthalmus, starke
Blutunterlaufung des Auges. Abducenslihmung. Erblindung unter Opticusatrophie.

2. Fille von traumatischem pulsierenden Exophthalmus im AnschluB an
Schidelbasisfraktur.

a) Art des Trauma.

In 3/, aller Félle von traumatischem pulsierenden Exophthalmus ist
durch die Verletzung anscheinend eine Schidelbasisfraktur entstanden und
durch diese ist sekundir die Schidigung der Carotis interna im Sinus
cavernosus eingetreten, welche dann zum pulsierenden Exophthalmus fiibrte.

Unter den 192 Fillen von traumatischem pulsierenden Exophthalmus,
die anscheinend mit Schiidelbasisbruch einhergegangen sind, war die Ursache:

Sturz 108mal,

Schlag oder Stof 66 mal,
Querpressung des Schidels 11mal,
Uberfahrenwerden 7 mal.

Es ist also die h#ufigste Ursache der zu pulsierendem Exophthalmus
filhrenden Schidelbasisfraktur ein Sturz; meist handelt es sich um Herab-
stiirzen aus betréchtlicher Hohe.

Unter den 66 Verletzungen durch Schlag oder Stof handelt es sich
in 6 Fillen um Hufschlagverletzungen, in mehreren Fillen war die Verletzung
durch Gegenfliegen von Steinen, Holzstiicken oder den Kopf eines Hammers
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veranlaft. Bei einem Patienten war die Ursache ein Sprung ins Wasser im
Schwimmbad von 2 m Hohe (Frank 41895, Kravea 1914).

Bei den Fillen von Querpressung des Schidels handelt es sich meist
um Einklemmung zwischen zwei Wagen (Puffer) oder um Verschiittung in
Bergwerksbetrieben.

DaB in diesen Féllen durch das Trauma wohl meist ein Schidelbruch
eingetreten ist, 146t sich aus dem Vorhandensein sonstiger Symptome (Blutung
ausr Mund, Nase und Ohren, BewubBtlosigkeit, Taubheit, Erbrechen) sicher
erschliefen. Weiterhin hat man in einzelnen Fillen im Rontgenbild, in
anderen bei der Sektion die Zeichen eines Schédelbasisbruches auffinden
konnen. Auch die Fille, in denen auf der Rontgenplatte oder auf dem
Sektionstisch nach linger bestandenen Leiden Spuren einer Schidelfraktur
nicht mehr festgestellt werden konnten, beweisen noch nicht, da8 nicht doch
anfangs infolge des Traumas eine leichte Fissur oder Fraktur vorhanden war.

b) Beziehung zwischen Ort der Verletzung und Seite der
Erkrankung.

Unter 52 Fillen von traumatischem pulsierendem Exophthalmus nach
Sturz, Schlag oder StoB (Schidelbruch), in welchen das Trauma nur auf
eine Seite eingewirkt hat, trat die Erkrankung £42mal auf der Seite des
Trauma und 10mal auf der gegeniiberliegenden Seite auf.

Das Auftreten von pulsierendem Exophthalmus auf der Gegenseite ist
in der Mehrzahl der Fille dadurch zu erkliren, dafl infolge einer Quer-
fraktur der ganzen Schidelbasis die Karotis der gegeniiberliegenden Seite
verletzt wird. Es kann aber auch wie im Fall von Pincus (1907, Kranken-
geschichte S. 82) die Karotis auf der Seite des Traumas verletzt sein, und
doch der pulsierende Exophthalmus auf der Gegenseite zur Entwickelung
kommen, wahrscheinlich, wenn der Zugang aus dem Sinus cavernosus in
die Orbita auf der verletzten Seite verlegt ist (durch Splitter?) Infolgedessen
stromt das arterielle Blut nach Erweiterung der Sinus intercavernosi in den
Sinus cavernosus und die Orbitalvenen der Gegenseite.

B. Ildiopathische Fille.

§ 8. In der Mehrzahl der idiopathischen Fille ist eine allgemeine Erkran-
kung oder eine Storung des Allgemeinbefindens nachweisbar, welche in
ursiichlichem Zusammenhang mit dem pulsierenden Exophthalmus zu stehen
scheinen. Als auslosendes Moment kommt bisweilen irgendeine kleine Er-
schiitterung z. B. Husten, eine leichte Anstrengung oder etwas Ahnliches
in Betracht.

In vielen Fillen ist iiber das Allgemeinbefinden des Patienten nichts

erwihnt; nur ganz sellen werden die Patienten ausdriicklich als sonst ge-
sund bezeichnet.
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1. Allgemeinbefinden.

Unter den &1 Fillen von idiopathischem pulsierendem Exophthalmus,
in denen iber den Allgemeinzustand Angaben gemacht sind, fand sich:

Schwangerschaft 44 mal,
Beginn, wéhrend oder unmittelbar nach der Entbindung 6mal,
starke und unregelmifige Menses 4 mal,
Erkrankung der Zirkulationsorgane 12mal
(darunter 9mal Arteriosklerose),
Kropf 4mal,
Typhus 1mal,
Rekonvaleszenz von einer schweren fieberhaften Erkrankung 4 mal,
Malaria 1 mal,
Anémie 1mal,
Lues 1mal,
»Zucker und Eiweifl im Urin< 1mal,
»dekrepid« 2mal,
»zartes Aussehen« 2mal.

Ein Fall mit gleichzeitig bestehendem Morbus Basedowii (44jihrige Frau;
BossaLivo 1901) scheint zu den traumatischen Fillen (Sturz von einer Treppe)
gezihlt werden zu missen.

Es diirfte wohl in allen diesen Fillen die Widerstandsfahigkeit der
Gefiwandungen vermindert gewesen sein, worauf auch die bei den Sek-
tionen idiopathischer Félle in der Regel gefundenen GefiSwanderkrankungen
und Aneurysmenbildungen an der Karotis hinweisen. Hierbei ist auch noch
einmal auf das hohe Alter mancher Patienten mit idiopathischem pul-
siecrenden Exophthalmus (unter 70 Fillen sind 3 dber 80 Jahre alt) zu
erinnern.

Von besonderem Interesse ist, daB in einem so grofien Prozentsatz
der Falle der idiopathische Exophthalmus wéhrend der Schwangerschaft
oder des Wochenbettes aufgetreten ist: 47mal unter 64 weiblichen Patienten
d. i. 28 % (Sarrier 1880 30,3 %, Le Forr 1890 28,5%, KerLLEr 1898 25 %,
DE Scaweinirz & HoLroway 1908 28,5 /). In allen Fillen stand die Schwanger-
schaft in der zweiten Hilfte, meist im 8. — 9. Monat. Die Mehrzahl der
Frauen war schon wiederholt (3—4 mal) schwanger gewesen.

Dreimal begannen die Erscheinungen des pulsierenden Exophthalmus
wihrend der Wehentitigkeit. Nach den Anstrengungen der Geburtsarbeit
erreichte das Krankheitshild fiir gewohnlich den Hohepunkt seiner Ent-
wicklung. Dreimal trat der pulsierende Exophthalmus einige Stunden nach
der Niederkunft auf.

In einem Fall (Mortox 1865) war schon seit dem 2. Schwanger-
schaftsmonat ein schwaches Geriusch in der Schlife gemerkt worden,
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welches allm#hlich an Stirke zunahm; kurz vor der Entbindung leitete ein
plotzlicher Knall die stiirmische Entwickelung der iibrigen Symptome ein.

Auf das Bestehen weiterer Zusammenhinge zwischen den weiblichen
Geschlechtsorganen und dem pulsierenden Exophthalmus weisen die Fille
von GorowiN (1900) und Disernapo (1943) hin,

GoLowiNs Patientin war mit 13 Jahren (zur Zeit des Eintritts der
Pubertit) spontan an pulsierendem Exophthalmus verbunden mit héiufigen
starken Nasenblutungen erkrankt. Fiinf Wochen nach Operation des pul-
sierenden Exophthalmus (Resektion von 4#—5 erweiterten Venen in der
Orbita) trat bei der jetzt 19jihrigen Patientin die Menstruation auf und
wiederholte sich von da in regelméfigen Zwischenrdumen. GorowIN meint,
»die Affektion der Carotis communis wurde durch Stérungen des Blut-
umlaufes infolge der fehlenden Menstruation vorbereitet«.

Im Falle DisernApos, in dem es sich um ein im 3. Lebensjahre ent-
standenes Aneurysma arteriovenosum zwischen Carotis communis und Vena
jugularis handelt, trat plotzlich im Beginn der Pubertit (im 44. Lebens-
jahr) Exophthalmus, Pulsation und starkes Nasenbluten auf, wihrend bis
dahin nur verhiltnismiBig geringe Venenerweiterungen im Gesicht be-
standen hatten.

(Uber die Menses als auslosendes Moment siehe weiter unten.)

2. Auslosendes Moment.

Als auslosendes Moment fiir das Einsetzen des Leidens kommen, wie
es scheint, besonders solche Ereignisse, die eine voriibergehende Stauung
und Blutdrucksteigerung im Kopf hervorrufen, in Betracht.

Ein Hustenanfall findet sich 6 mal als Veranlassung angefiihrt (Durch-
schnittsalter 52 Jahre). Pressen beim Stuhlgang ist in 2 Fillen von dem
Auftreten eines spontanen pulsierenden Exophthalmus gefolgt.

Im Anschluf8 an besonders starke Anstrengungen bei der Arbeit ent-
wickelte sich in 5 Fillen der typische Symptomenkomplex — z. B. nach
Heben eines schweren Korbes, beim Waschen der Wische, bei anstrengen-
dem Fensterputzen oder beim Schubausziehen in gebiickter Haltung (die
letzte eine Mutter von 15 Kindern; NunneLey 1859).

Priamenstruale Kongestion ist wahrscheinlich in dem Fall von Eissen
(4890; 24 jihriges Miadchen) als Veranlassung des Leidens mit in Betracht
zu ziehen.

Ein leichter StoB gegen die Schlife ist in 2 Fillen, Hinfallen in 4 Fall
dem Ausbruch des Leidens vorangegangen.

In 3 Fillen findet sich die Angabe, daR heftiges Erbrechen die Krank-
heit ausgelost habe. Es ist diese Moglichkeit analog der auslosenden Wir-
kung von Hustenanfillen natiirlich nicht zu bestreiten; doch mufl man
bedenken, daB Erbrechen nicht selten zu den Anfangssymptomen des pul-

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Aufi, IX.Bd. XIII, Kap. 2. 9
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sierenden Exophthalmus geh¢rt. Es ist daher wohl manchmal nicht sicher
zu entscheiden, ob das Erbrechen das erste Symptom der plotzlich ent-
standenen Karotisruptur, oder ob es als auslijsendes Moment zu betrachten ist.

IV. Beginn.

A. Traumatische Fille.

§ 9. Bei den durch Trauma hervorgerufenen Fillen von pulsierendem
Exophthalmus konnen zunichst die reinen Folgen des Traumas (meist
Schidelbasisbruch) mit den eigentlichen Initialsymptomen des pulsierenden
Exophthalmus zusammenfallen und diese mehr oder weniger verdecken.
Welche Symptome nun auf den Schidelbruch zuriickzufithren sind, IaGt
sich in denjenigen Fillen leichter erkennen, in denen zwischen dem Schédel-
bruch und dem Ausbruch des pulsierenden Exophthalmus lingere Zeit ver-
strichen ist.

a) Schédelbasisbruchsymptome.

1. BewuBtlosigkeit und Erbrechen.

Diese cerebralen Erscheinungen sind in der Regel auf den Schidelbruch
und nicht auf den pulsierenden Exophthalmus zuriickzufiihren.

Die BewuBtloBigkeit hilt einige Stunden oder Tage, bisweilen sogar
1—2 Wochen an und hiufig folgt vor der Wiederkehr des BewuBtseins
ein wiederum auf mehrere Stunden oder Tage sich ausdehnendes Stadium
eines halbbewuBten, somnolenten Zustandes, in welchem die Kranken mit
schwachem Puls teilnahmlos daliegen, auf Fragen unzusammenhingend
Antwort geben und klagen. In vereinzelten Fillen findet sich stait des
Bewufltseinsverlustes nur eine starke Benommenheit, sehr selten scheint
das Bewufitsein gar nicht gestort gewesen zu sein, es finden sich dann aber
andere Schidelbruchsymptome.

Manchmal tritt bald nach dem Unfall Erbrechen ein, das mitunter
mehrere Tage anhiilt.

BewuBtlosigkeit und Erbrechen kann aber auch ohne vorausgegangenes
Trauma als reine Folge der Karotisruptur im Sinus cavernosus eintreten,
wie manche Fille von spontanem pulsierenden Exophthalmus zeigen.

2. Blutung aus Mund, Nase und Ohren

ist ein in der Mehrzahl der Fille von traumatischem pulsierenden
Exophthalmus erwihntes Schidelbruchsymptom, welches fiir die Diagnose
eines Schidelbruches griofere Bedeutung besitzt als die cerebralen Storungen.

Die Blutung aus den Ohren kann mehrere Stunden oder Tage anhalten.
Statt des Blutes kann auch Cerebrospinalfliissigkeit aus den Ohren (z. B.
WiLpeEr 1897) oder aus der Nase (z. B. Leson 1902; mehrere Tage lang)
abflieflen.
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3. Eine blutunterlaufene Schwellung an den Augenlidern oder
der Bindehaut

gilt gleichfalls als Zeichen eines Schidelbruchs speziell einer Beteili-
gung der Orbitalwandung an der Fraktur. Sie kommt hiiufig in den Fillen
von traumatischem pulsierenden Exophthalmus zur Beobachtung.

Ist der durch die Fraktur des Orbitaldachs bewirkte BluterguB in
die Orbita ausgiebig, so kann dadurch der Augapfel unmittelbar nach der
Verletzung vorgedringt werden, wihrend der eigentliche Symptomenkomplex
des pulsierenden Exophthalmus erst spiter einselzt:

Bei v. HiepeLs 21 jihrigem Patienten (1874) ging die kurz nach der Ver-
letzung beobachtete Vortreibung des linken Augapfels im Verlaufe einiger Tage
zurick, wdhrend sich die Erscheinungen des pulsierenden Exophthalmus auf der
rechten Seite zu entwickeln begannen.

Bei der 48jahrigen Patientin Knapps (1884%) »schwollen die Lider gleich
nach der Verletzung [Hufschlag gegen die Schlife] an und der Augapfel trat
vor. Sie konnte die Lider nicht schlieBen«. Es scheint sich aber der anfing-
liche Exophthalmus wieder vollig zuriickgebildet zu haben. Denn die Patientin
berichtete weiter, dafl erst 1/o—{ Jahr nach der Verletzung das Auge nach
vorn zu treten begann. Gerdusch und Pulsation begannen erst einige Monate
nach der Verletzung, die Schwellung der Blutgefifle in den Lidern gegen Ende
des ersten Jahres.

. Lihmungen von Gehirnnerven,

die unmittelbar im Anschluf an das Trauma sich zeigen, sind wohl
in der Mehrzahl der Fille in der Weise zu erkliren, dafl der Nerv bei
seinem Durchtritt durch die Schidelbasis von Schidelbruchstiicken gequetscht
oder zerrissen wurde.

Es ist jedoch zu beriicksichtigen, daB die durch den Sinus caver-
aosus, bzw. durch dessen Wand verlaufenden Gehirnnerven,
nimlich der IIL., IV., V; 4. und VI. auch durch die Ruptur der Karotis
im Sinus in ihrer Funklion gestort werden konnen. Denn auch bei den
ohne Trauma auftretenden idiopathischen Fillen kommen die Lihmungen
dieser Nerven hiufig vor. -— Allerdings mag in diesen Fillen die meist be-
stehende Sklerose der Gefillwinde auch eine itiologische Rolle spielen. —

Jedenfalls ist bei den Patienten, bei denen die Lihmungen zusammen
mit dem ibrigen Symptomenkomplex des pulsierenden Exophthalmus sofort
nach dem Trauma auftreten, nicht zu entscheiden, ob die Lahmungen
primire Folge des Schidelbruchs oder sekundire der Karolisruptur sind.

Bilden sich die Krankheitserscheinungen des pulsierenden Exophthalmus
erst einige Wochen oder Monate nach dem Trauma aus, so wird eine sofort
nach der Verletzung entstehende Lahmung als direkte Folge des Schidel-
bruchs, aber eine mit dem iibrigen Symptomenkomplex sich entwickelnde
als Folge der Karotisruptur anzusehen sein.

2*
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Dagegen sind die Léhmungen der nicht durch den Sinus caver-
nosus hindurchlaufenden Nerven, nimlich des L, VIL, VIIL. und IX.
Gehirnnerven, die bei traumatischem pulsiecrendem Exophthalmus auch zur
Beobachtung kommen, wohl stets als direkte Folge des Schiidelbruchs und
nicht der Karotisruptur zu betrachien.

Lihmung des Olfaktorius wird nur einmal berichteti),

Facialislihmung ist 13 mal erwiihnt2).

Akustikuslihmung 4 mal3) (in 2 Fallen war gleichzeitig der Facialis mit
betroffen4)).

Der Glossopharyngeus war in 1 Fall und zwar gleichzeitig mit dem
Facialis gelihmt5).

b) Die Ausbildung der dem pulsierenden Exophthalmus selbst
angehdrenden Symptomenreihe.

1. Reihenfolge im Auftreten der Hauptsymptome.

Das erste, woriiber die Kranken fast stets nach Wiederkehr des Be-
wubBtseins klagen, ist ein heftiger Kopfschmerz und nicht selten auch
ein eigentiimliches sausendes Gerdusch im Kopf und in den Ohren.
Beide Zustinde nehmen anfangs gewohnlich noch zu; wihrend jedoch
die Schmerzen meist schon nach einigen Tagen nachlassen, bleiben die
Geriiusche mit gleicher oder sogar noch wachsender Stirke bestehen. Oft
beginnt das Brausen erst einige Tage spiiter, entweder anfangs ganz leise
und dann gewdhnlich rasch bis zu seinem Hohepunkt sich steigernd, oder
es wird durch einen plotzlichen Krach oder Knall im Ohre eingeleitet.

Bei einer groBen Zahl der Kranken liBt sich unmittelbar oder kurze
Zeit nach dem vélligen Erwachen aus der Betiubung feststellen, dafl sie
die Fihigkeit eingebiiBt haben, das Oberlid zu heben, daB die Bewegungs-
fahigkeit des Augapfels eingeschrinkt und die Pupille erweitert
und starr ist.

Das Sehvermdgen erscheint in diesem Stadium in der Regel noch
nicht getriibt; in einigen Fillen aber ging es unmittelbar nach der Ver-
letzung oder kurze Zeit darauf verloren.

Wie schon erwihnt kann diese Schidigung der Augenmuskelnerven
und der Sehnerven nicht nur direkt durch Knochenbruchstiicke als unmittel-

1) NiEDEN (4881).

9) Busk (1839), Desormeaux (1867), DELENs (1870), NiEpEw (1878), ScmMIDT-
RimpLER (1880), RouMER (1902), ScarmER (1902) — TIETMEYER (1907), THIERRY (1903),
Barnard & Rucey (1904), Kennepy (1904), Pixcus (1907), Carvortr (1908), Dopp
{1911),

3) NiepEn (1887), RouMER (1902), THiErRY (1903), RUBEL (1913).

4) RonMER (1902), THIERRY (1903).

5) ScHIRMER (1902) — TIETMEYER (1907) [gleicher Fall).
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bare Folge des Schidelbasisbruchs, sondern wie bei den spontanen Fillen
auch durch die Folgen der Karotisruptur eintreten.

Bisweilen schon wenige Stunden oder Tage, meist aber erst einige
Wochen nach dem Trauma fangen die Venen der Bindehaut und der
Lider an, sich zu erweitern, die Conjunctiva bulbi wird chemo-
tisch und die Lider beginnen zu schwellen,

Die Vortreibung des Augapfels macht sieh abgesehen von den
Fillen, in welchen dieselbe als unmittelbare Folge der Verletzung (durch
Blutergu3 in die Orbita) zustande kommt, und dann sich in wenigen Tagen
wieder etwas zuriickbildet (vgl. oben Seite 19), meist erst 4—8 Wochen
nach dem Trauma bemerkbar und nimmt dann eine Zeitlang noch stetig
zu. Nur selten beginnt der Exophthalmus erst einige Monate nach dem
Trauma.

Pulsation wird gewohnlich erst einige Zeit nach dem Auftreten des
Exophthalmus, selten gleichzeitig mit diesem entdeckt.

Wenn iiberhaupt eine wahrnehmbare pulsierende Geschwulst wah-
rend der Beobachtungsdauer zur Entwicklung konmmt, so ist diese die letzte
in der Reihenfolge der Erscheinungen. Am frithesten ist eine pulsierende
Geschwulst nach 3—5 Wochen beobachtet worden; meist braucht sie aber
einen Zeitraum von mehreren Monaten zu ihrer Entwickelung.

Kerier (1898) bringt eine Zusammenstellung der Reihenfolge des Auf-
tretens der Hauptsymptome, welche ergibt, dal am hiufigsten (23 mal)
subjektive Gerdusche den Symptomenkomplex erdffnen; in 19 Fillen treten
Gerdusche und Exophthalmus gleichzeitig auf; 18 mal wird die Vortreibung
des Augapfels als das zuerst aufgetretene Symptom hingestellt. Es ist aller-
dings hierbei zu beriicksichtigen, dafl dieser fir den Beobachter am auf-
falligsten ist, wihrend die wahrscheinlich viel héufiger schon friher vor-
handenen Gerdusche oft der Beobachtung entgehen diirften.

Nachfolgende Kurven (Abbildung 1) sollen einen Uberblick iiber den
Zeitpunkt des ersten Hinsetzens der verschiedenen Hauptsymptome geben.
Die Zahl der den Kurven zugrunde liegenden Fille ist eine verhéltnismaBig
geringe, da in den meisten Krankheitsberichten genaue Angaben iiber
den ersten Beginn der einzelnen Hauptsymptome fehlen.

Die ausgezogene Kurve (Abb. 1) zeigt, wie das Gerausch meist als
erstes Symptom beobachtet wird.

An der gestrichelten Kurve, welche das erste Auftreten des Exophthalmus
darstellt, erkennt man, daf dieser in der 4. Woche héiufiger als in der 2.—4.
Woche zur Beobachtung kommt, dafl er aber in der Mehrzahl der Falle erst im
2.—3. Monat sich entwickelt.

Die pulsierenden Geschwilste bilden sich, wie die punktierte Kurve
zeigt, nur in 3 Fillen vor dem 2.—3. Monat aus.
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Zeitpunkt des ersten Auftretens der Hauptkrankheitserscheinungen.

9. Zwischenzeit zwischen dem Trauma und dem Einsetzen der
Exophthalmus; ausléosendes

Symptome des pulsierenden
Moment.
Nicht immer kommen die ersten Krankheitserscheinungen des trau-
matischen pulsierenden Exophthalmus gleich nach der Verletzung oder
wenigstens gleich nach dem Erwachen aus der Betdubung zur Beobachtung,

sondern bisweilen konnen dariiber Wochen und Monate vergehen.
Die Dauer dieser »Latenzzeit« ist aus der folgenden Zusammenstellung

von 228 Fillen von traumatischem pulsierendem Exophthalmus ersichtlich.
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Zeitdauer zwischen Trauma und Schadelbrach Stich- | Schufi-
Begmn des pu1s1erenden Exophthalmus verletzung verletzung

24 Stunden ? 59 7 7

2—7 Tage 53 3 6

8—i14 Tage | 24 ‘ 1 —

2—4 Wochen | 24 3 2

2—3 Monate ! 2% 2 1

4—12 Monate 1 13 = . —

iber 1 Jahr 4 ‘ — ; 1

| 193 ‘ 16 ‘ 117

Die Fille von Stichverletzung und von SchuBverletzung verhalten sich
beziiglich des Zeitpunkts des Beginns nicht wesentlich anders, als die ge-
wihnlichen nach Schidelbruch aufgetretenen Fille.

Es liegt demnach in der {iberwiegenden Mehrzahl der Fille zwischen
der Verletzung und dem Auftreten der ersten Symptome des pulsierenden
Exophthalmus ein Zeitraum von wenigen Stunden oder einigen Tagen; nur
in einem Sechstel der Fille betrigt die Zwischenzeit linger als ein Monat.

In einigen wenigen Fillen entwickelt sich der pulsierende Exophthal-
mus erst nach einem Zwischenraum von mebr als 4 Jahr nach der Ver-
letzung. Doch ist auch in diesen Fillen ein Zusammenhang des pulsierenden
Exophthalmus mit dem Trauma wohl anzunehmen, da es sich um Schidel-
verletzungen gehandelt hat und zwar bei jungen Ménnern, bei denen idio-
pathischer pulsierender Exophthalmus sonst nicht beobachtet wird. KEs
kann zunichst eine nur leichte Schidigung der Gefiflwand etwa durch
Knochenbruchstiicke oder durch einen steckengebliebenen Geschofisplitter
eingetreten sein, so daB die Gefilwand erst nach einem so langem Zwischen-
raum dem arteriellen Blutdruck nicht mehr standhalten konnte und zerrifi.

Die Fille, in denen die Krankheitserscheinungen des pulsierenden
Exophthalmus erst iiber 41 Jahr nach der Verletzung einsetzten, sind folgende:

1. PommEr (1890). RevolversteckschuBverletzung eines Mannes; Einschufl
hinter dem rechten Unterkiefer. Facialislahmung; Bewufltlosigkeit. Nach 8jah-
rigem Wohlbefinden Auftreten wiederholter Ohnmachtsanfille, starker Speichelflufi,
iibermaBige SchweiBabsonderung der rechten Gesichtshalfte (wohl als Reizungs-
erscheinungen des sympathischen Plexus caroticus internus durch das stecken-
gebliecbene GeschoB3 zu erkliren). Bald danach setzte unter plotzlichem Knall ein
brausendes Gerdusch ein, und es entwickelte sich der iibrige Symptomenkomplex
des pulsierenden Exophthalmus.

9. BuLL (1900). 23jihriger Mann. Schlag auf Schlife: Schadelbruch.
Ein Jahr nach dem Unfall Entwickelung des pulsierenden Exophthalmus.

3. Tuierry (1903). 26jihriger Mann. Schlag auf Schlife: Schédelbruch;
Lahmung des VI, VI und VHI. Gehirnnerven, die sich wieder bald zuriick-
bildet. Nach 11/, Jahren Beginn des pulsierenden Exophthalmus.
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4. Lystap (1942). 15jdhriger junger Mann. Uber zwei Jahre nach
Schufiverletzung langsam sich entwickelnder pulsierender Exophthalmus.

Im allgemeinen scheint die Symptomenreihe des pulsierenden Exoph-
thalmus in den Fillen von schwerem Schidelbasisbruch frither nach der
Verletzung einzusetzen und sich rascher auszubilden, als in den Fillen, in
denen nur leichte Zeichen eines Schidelbruchs vorhanden waren.

In manchen Fillen von traumatischem pulsierenden Exophthalmus
kommt fiir das Einsetzen der ersten Symptome noch ein ausldsendes
Moment in Betracht. So z. B. berichten Guisert & BLt (1895) iber ein
19jshriges Midchen, das am Kopf verletzt und sehr schwer miBhandelt
worden war, so dafl es strenge Bettruhe innehalten muflite. Als es am
13. Tage sich zum ersten Mal im Bett aufzurichten versuchte, traten
plotzlich die heftigsten Schmerzen in der Umgebung der rechten Augenhohle
und Erbrechen auf; es stellte sich ein sausendes Gerdusch ein und es ent-
wickelte sich rasch ein starker Exophthalmus.

Ein 33jihriger Patient Niepens (1887) fiihlte, als er am 9. Tage nach
einem schweren Schidelbruch zum zweitenmal die ruhige Bettlage ver-
lieR, plotzlich einen dumpfen Knall im Schidel, dem sich ein starkes
Schwindelgefiihl und ein sausendes Geriusch im Kopf anschloB.

Bei v. Horrmanns (1881) Patient lifit sich das plotzliche Auftreten
eines pulsierenden Exophthalmus lingere Zeit nach dem Trauma der An-
strengung bei dem Blasen eines Bombardons zuschreiben.

3. Dauer der Ausbildung der Symptomenreihe.

Die Entwickelung des ganzen Symptomenkomplexes kann je nach der
Grofe der Rupturstelle und nach den anatomischen Verhiltnissen kiirzere
oder lingere Zeit in Anspruch nehmen.

Zwischen dem Auftreten der ersten Symptome und dem Hohepunkt
der Krankheitserscheinungen vergeht beim traumatischen pulsierenden Exoph-
thalmus in der Regel ein Zeitraum von 1—3 Monaten.

Beim idiopathischen pulsierenden Exophthalmus entwickelt sich das
Krankheitshild meist wesentlich rascher zu seinem Hohepunkt.

Es konnen zwar in seltenen Ausnahmefsllen auch beim traumatischen
pulsierenden Exophthalmus schon innerhalb der ersten 24 Stunden nach der
Verletzung die drei Hauptsymptome: Gerdiusch, Exophthalmus und Pul-
sation vorhanden sein. Doch vergehen auch in diesen Fillen bis zum Héhe-
punkt des Symptomenkomplexes noch eine Reihe von Tagen oder Wochen.

Die traumatischen Fille, in denen sich die drei Hauptsymptome inner-
halb 24 Stunden nach der Verletzung entwickelt haben, sind folgende:

1. Smerist (1901). 25jahriger Mann. Nach Sturz auf die Schlife: Gerdusch,
Exophthalmus und Pulsation.
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2. ScmirMER (1899), Rerr (1899). 42jihrige Frau. Heugabelverletzung:
Exophthalmus, Pulsation und Gerédusch.

3. BuLLer (1888). 23jahriger Mann. Sturz auf Schlife: Exophthalmus,
Pulsation und Gerausch.

Andere Fille zeigen einen schleppenden, langsamen Entwicklungsverlauf;
80 ist in manchen Fillen, in denen die ersten Symptome z. B. das Gerdusch
gleich nach der Verletzung sich gezeigt haben kann, das Krankheitsbild erst
nach etwa 4 Jahre oder lingerer Zeit ganz entwickelt?).

Bei manchen Patienten tritt die Erkrankung auch an dem zweiten Auge
auf und zwar entweder gleichzeitig mit dem ersten Auge oder nach einem
Zwischenraum von einigen Tagen, Wochen oder Monaten (vgl. Seite 85—86).

B. Beginn bei den idiopathischen Fillen.

§ 10. Das Krankheitsbild des idiopathischen pulsierenden Exophthalmus
tritt in seinem Beginn deutlicher zutage als das des traumatischen, da keine
Schidelbruchsymptome die Reihe seiner eigentlichen Krankheitserscheinungen
storen. ’

Im Gegensatz zu den traumatischen Fillen ist ein BewuBtseinsverlust
bei den idiopathischen nur &ufBlerst selten und auch dann nur von kurzer
Dauer, so daB die subjektiven Symptome bei diesen ausgesprochener sind.

Das Auftreten der ersten Krankheitserscheinungen ist in der
iiberwiegenden Mehrzahl der idiopathischen Fille ein iiberaus ungestimes.
Plotzlich wie ein Blitz und in der Regel ohne alle Yorboten durchzuckt ein
duBlerst heftiger Schmerz den Kopf oder das Auge. Haufig werden die
Patienten durch einen heftigen Krach oder Knall wie von dem Abfeuern
einer Pistole oder dem Schnalzen einer Peitsche in ihrer Beschiftigung ge-
stort oder mitten in der Nacht aus dem Schlafe aufgeschreckt. Dabei haben
sie ofters deutlich das Gefiihl, als ob irgend etwas in ihrem Kopf, in der
Augenhohle oder im Auge entzwei gesprungen wiire.

Nicht selten beginnt gleichzeitig damit ein Summen und Sausen im
Kopf, welches gewohnlich in den ndchsten Stunden und Tagen an Stirke
noch zunimmt, um von nun an die Kranken nicht mehr zu verlassen. Auch
der Schmerz steigert sich in den nidchsten Stunden bis zu unertriglicher
Hohe. Bisweilen geht der Anfall mit Erbrechen, manchmal mit Schwindel
und nur ausnahmsweise mit einem ganz kurzen BewuBltseinsverlust?)
einher.

Nur in einer geringen Zahl von Fillen gehen dem plétzlichen Einsetzen
der besorgniserregenden Symptome Vorboten voraus. So z. B. konnen

1) BORNE-BETMANN (1884), RUBEL (1884), WIESINGER (1903), KENNEDY (1904),
RiDLEY (41904).

2) JuLLIARD (1873), GoLowIN (4901), GRUNER (1904).
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sich geringe Schwindelanfille!), Kopfschmerzen2), leichte Neigung zu Pro-
trusion des Auges3) und schwache subjektive Geriusche in der Schlife4)
einige Stunden, Tage, Wochen oder Monate vor dem mit einem plotzlichen
Knall oder heftigstem Schmerzanfall beginnenden Krankheitshild einstellen.

Selten werden die stiirmischen Krankheitserscheinungen vermifit. In
solchen Fillen klagen die Kranken zunichst iiber allmihlich sich steigernde
Schmerzanfille oder tiiber seltsame Empfindungen im Kopf, bevor dann das
schwirrende Geriusch und der zunehmende Exophthalmus das Krankheits-
bild klirt.

Die Aufeinanderfolge der Symptome ist beim idiopathischen
pulsierenden Exophthalmus in der Regel eine raschere als bei den traun-
matischen Féllen.

Mit dem plotzlich auftretenden Schmerz stellt sich hiufig gleichzeitig
unter Knall das Gerdusch ein; bisweilen beginnt das Gerfiusch erst einige
Minuten oder Stunden nach dem Eintritt des Schmerzanfalls und nur selten
ist die Zwischenzeit eine lingere (8 Tage; Bronner [1895]).

Das Auge fingt gewdhnlich schon in den ersten Stunden an vorzu-
treten; innerhalb weniger Tage kann die Protrusion einen auBlerordent-
lichen Grad erreichen. Nur ganz ausnahmsweise vergeht lingere Zeit
zwischen dem FEinsetzen des Gerdusches und dem Auftreten des Exoph-
thalmus3).

Pulsation wird in manchen Fillen schon am ersten Tag gleichzeitig
mit dem Auftreten des Exophthalmus (Lacraxee 190%), meist aber erst
spiter bei der ersten genaueren Untersuchung festgestellt.

Rasch eintretende Erblindung kann zu den ersten Symptomen ge-
horen (GespriN 4841, Groepr 1858, Juriiarp 1873, Morron 1875, DEmPSEY
1886, Eissen 1890, Gamszewicz 1896, Lacrance 1904, CantoNNer & GeRISE
1906). In anderen Fillen geht das Sehvermogen langsam in den ersten
Wochen verloren.

Lihmungen von Augenmuskeln kionnen schon in den ersten Stunden
sich einstellen, in der Mehrzahl der Fille kommen sie aber erst nach
einigen Tagen oder Wochen zur Beobachtung.

Stauungserscheinungen an den Venen werden gewdshnlich bald
nach Beginn des Leidens festgestellt. Eine pulsierende Geschwulst
braucht aber doch mindestens einige Wochen zur Entwicklung; wohl der

1) ALBerTIN & DESGOUTTES (4909).

92) TRAVERS (1813), SymE (1860), FraTTEN (1880), SLomaxy (1898), BuLL (1900).

3) SyME (1860), HigGEns (1884), BuLy (1900).

4) MorTon (4864).

3) Die 42jahrige Patientin von HicGExs (4884) hatte z. B. 4 Monate vor der
allmihlichen Entwicklung des Exophthalmus schon ein Geréusch wie das Ticken
einer Uhr bemerkt.
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kiirzeste Zeitraum vom Beginn bis zum Aufireten einer pulsierenden Ge-
schwulst diirfte 12 Tage sein (Groper 1868; 42jihrige Frau).

Der Hohepunkt der Erscheinungen kann schon nach wenigen
Tagen erreicht sein, doch bedarf es meist einiger Wochen dazu.

C. Beginn bei pulsierenden Tumoren, Encephalocele usw., welche mit Pul-
sation und Vortreibung des Auges einhergehen.

8§ 11, Im Gegensatz zu dem charakteristischen meist mit alarmierenden
Symptomen beginnenden sich ziemlich rasch steigernden Krankheitshild des
eigentlichen pulsierenden Exophthalmus ist der Beginn bei den verhiltnis-
miBig seltenen Fillen, in denen die Pulsation und der Exophthalmus durch
pulsierende Tumoren oder Encephalocele hervorgerufen werden, ein duflerst
schleichender.

In den Fillen von gefifreichen bosartigen Neubildungen tritt
ganz allméhlich ein meist nicht zuriickdriickbarer Exophthalmus auf. Das
Gerdusch beherrscht nicht den Symptomenkomplex, sondern kann entweder
ganz fehlen, oder es ist sehr leise und stért den Patlienten nicht. Meist
bestehen allmahlich sich steigernde Schmerzen. Das Sehvermégen kann
schon friihzeitig beeintrichtigt werden; bisweilen leiten starke Nasenblutungen
das Krankheitshild ein. Vorausgegangene Traumen werden in einzelnen
Fillen mit der Erkrankung in Zusammenhang gebracht.

In den Fillen, in denen das Krankheitshild des pulsierenden Exoph-
thalmus durch eine Encephalocele veranlafit wird, konnen leichte Pulsation
und Exophthalmus schon seit frithester Kindheit bestehen. Die Krankheits-
erscheinungen beginnen ohne nachweisbare Ursache — manchmal auch im
Anschlu an ein Trauma — ganz allmahlich, nur selten in rascher Folge,
ein Gerdusch ist meist nicht vorhanden.

Die Fille mit einem Rankenaneurysma als wahrscheinliche Ursache
des pulsierenden Exophthalmus scheinen ihren Symptomenkomplex ohne
wesentliche Anderung seit der Geburt zu haben.

V. Symptomatologie.

Der Besprechung des Symptomenkomplexes liegt folgende Disposition

zugrunde:
A. Exophthalmus pulsans verusl)

(meist hervorgerufen durch Karotisruptur im Sinus cavernosus).

1) Der »traumatische« und der »>idiopathische« pulsierende Exophthalmus
unterscheidet sich im wesentlichen durch die Atiologie und den Beginn; die
Symptome beider Formen sind die gleichen und konnen daher gemeinsam be-
sprochen werden.

Beziiglich der Initialsymptome verweise ich auf das vorstehende Kapitel,
S. 18—27.
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XII. Sattler, Pulsierender Exophthalmus.

Subjektive Beschwerden.

. Exophthalmus.

. Pulsation.

. Geriusch.

. Pulsierende Geschwulst.
. Stauungserscheinungen.
. Blutungen.

Libhmungen der Gehirnnerven und des Sympathikus.
Beschreibung der an den einzelnen Teilen des Sehorgans bewirkten
Verinderungen (Lider, Bindehaut, Hornhaut, vordere Kammer,
Regenbogenhaut, Pupille, Linse, Glaskirper und Augenhintergrund).
Augendruck.

Sehvermdgen und Gesichtsfeld.

Gehor.

Wirkung der Karotiskompression auf den Befund.

Ergebnisse der Rontgendurchleuchtung.

Doppelseitige Fille.

Beziehungen zum Gesamtorganismus.

Pulsierender Exophthalmus durch Aneurysma arteriovenosum zwischen

Arteria carotis und Vena jugularis am Hals.

B. Exophthalmus pulsans spurius.

. Pulsierende bosartige Geschwiilste.

Pulsierender Exophthalmus infolge fortgeleiteter Hirnpulsation bei
Orbitaldachdefekt.

. Angioma arteriale (Aneurysma racemosum) unter dem Bilde des

pulsierenden Exophthalmus.

C. Faille von angeblich angeborenem pulsierenden Exophthalmus (Patho-

genese unsicher).

D. Pulsierender intermittierender Exophthalmus.

A. Eigentlicher pulsierender Exophthalmus ?).

Subjektive Beschwerden.

§ 12. Die Klagen der an pulsierendem Exophthalmus leidenden Patienten
beziehen sich hauptsichlich auf die heftigen Kopfschmerzen und auf das
meist duberst storende Geriusch.

4) Hervorgerufen durch GefiBverletzungen oder GefiBerkrankung; fast stets
handelt es sich um eine Ruptur der Karotis im Sinus cavernosus und nur duBerst
selten um ein Aneurysma innerhalb der Orbita.

Klinisch lassen sich diese beiden Erkrankungen nicht mit volliger Sicherheit
unterscheiden. Niheres hieriiber siehe in den Kapiteln Pathogenese, S. 137 und
Differentialdiagnose, S. 480.
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Die Kopfschmerzen sind als Initialsymptom schon erwéhnt. Sie
konnen sich in den ersten Stunden und Tagen zu auBerordentlicher Heftig-
keit steigern, mildern sich dann aber héufig schon wieder nach einer Reihe
von Tagen oder Wochen, um sich dann nach und nach ganz zu verlieren
oder nur anfallsweise wiederzukehren. In anderen Fillen dagegen begleiten
sie intermittierend oder wohl auch unaufhérlich in wechselnder Stirke den
KrankheitsprozeB in seinem ganzen Verlauf.

Die Schmerzen werden bald in der Tiefe der Orbita, bald in der betreffenden
Stirnhilfte, in der Schlife und am Scheitel, seltener am Hinterkopf oder im Auge
selbst empfunden. In vereinzelten Fillen wird angegeben, daB Beklopfen der
betreffenden Kopfhilfte oder der geschwollenen Lider Schmerzen hervorruft.

Bei anstrengender Arbeit, beim Neigen des Kopfes und bei psychischer
Erregung konnen sich die Kopfschmerzen steigern. Durch Kompression
der Karotis am Hals kinnen manchmal heftige Kopfschmerzen gelindert
oder beseitigt werden.

Mehr als durch die Schmerzen werden die Kranken gewohnlich durch ein
bestindiges Klopfen und Brausen im Kopfund in den Ohren beléstigt.

Sie finden fiir dasselbe die verschiedensten Vergleiche: Am haufigsten
ist es das Schnauben und Stofien einer lauten aber entfernten Dampfmaschine
oder einer Lokomotive, bald das entfernte Klopfen vom Hammer auf Ambo8,
oder der Klang zweier aufeinander geschlagener grofler Metallplatten, bald
das Rollen der Eisenbahn oder das Klappern einer Miihle; in anderen Fillen
soll wieder das Plitschern von Wasser, das Rauschen eines FluBwehrs,
oder eines Wasserfalls, das Brausen brandender See, in wieder anderen
das Blasen eines Blasebalges, das S&gen von Holz oder das Summen eines
Insekts mit dem Geriusch eine Ahnlichkeit besitzen.

Manchmal scheint die Tiuschung beim ersten Auftreten des Gerduschs
eine so vollstindige sein zu konnen, dafl die Patienten desselben als eines
Krankheitssymptoms erst bewufit werden, wenn sie das Bett verlassen und
das Gerdusch sie auf allen Wegen verfolgt. Als Beispiel fithre ich die
Patientin von Guisert & Bit (1895) an, bei der plotzlich am 43. Tag
nach einem Trauma die subjektiven Gerdusche auftraten. Sie glaubte das
Klopfen eines Hammers auf einem im Nachbarzimmer stehenden Ambof
zu horen und bat ihren Vater mit dem Himmern aufhoren zu wollen,
weil es ihr im Kopf so widerhalle.

Die subjektiven Gerdiusche konnen so laut sein, daB sie leise gespro-
chene Worte iibertonen und das Horvermdogen beeintréichtigen (Bayer 1894).

Je stiller die Umgebung um so stdrender erscheinen sie; sie ver-
scheuchen daher des Nachts Ruhe und Schlaf, und zwar um so mehr, als

Auch durch Aneurysma arteriovenosum zwischen Karotis und Vena jugularis

am Hals kann ein dem pulsierenden Exophthalmus dhnlicher Symptomenkomplex
hervorgerufen werden. - (Vgl. S. 87).
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ihre Intensitit in liegender Stellung sich gewdohnlich steigert. Eine Dame,
die v. Wecker (1868) beobachtete, konnte fast nur im Wagen schlafen,
wenn die subjektiven Geriusche durch den Lirm der Strafie tlibertont
wurden. Andere Patienten konnten sich dadurch zum Einschlafen bringen,
daf sie die Arteria carotis communis komprimierten und zwar entweder
durch einen gegen den Hals gestemmten kurzen Stock oder wie der Patient
von Bartes (1903) durch sehr starkes Neigen des Kopfes auf die eine
Seite. Mit dem Aufhoren der Kompression tritt das Gerdusch wieder auf
und kann den schlafenden Pa- Abb. 3.

tienten wieder aufwecken.

Abb. 2.

Beginnender rechtsseitiger pulsie-
render Exophthalmus mit noch 22jihriger Soldat mit pulsierendem Exoph-
geringen Venenerweiterungen. thalmus nach Schidelschuf. Elschnig.
Fall Boerma. Arch. f. Ophthalm. Bd. 92, S. 109.

Bei anstrengender Arbeit, beim Biicken oder Liegen, sowie bei psy-
chischer Erregung nimmt das Brausen und Klopfen in der Regel stark zu.

In ganz vereinzelten Fillen werden die Kranken durch die subjektiven
Geriusche wenig (z. B. nur nachts beim Liegen) oder gar nicht beldstigt
(Hirsce 1897, Braunscaweie 1905, Ginzeurc 1912).

Die Geriusche konnen deutlicher zur Wahrnehmung gebracht werden,
wenn man den Augapfel etwas in seine Hohle zuriickdringt (Hexry; Klinik
Nrraton 1856, EckerieiN 1887, Reeve 1893.) Durch diese Mafnahme und
ebenso durch Zuhalten beider Ohren konnte in einem eigenen Fall ein
objektiv lautes Gerdusch wieder bemerkbar gemacht werden, das der Patient
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nach mehrjihrigem Bestehen gar nicht mehr empfand, obwohl es ihn anfangs
auferordentlich belastigt hatte (Sartrer 1920). Vgl S. 150/151. Ernstere
psychische oder sonstige cerebrale Storungen fehlen in der Regel vollstindig;
einzelne Kranke klagen jedoch iiber lebhafte Hitze im Kopf, iiber Schwindel
und Gedichtnisschwiiche, zeigen grofile Unruhe und tragen in ihrem blassen
ingstlichen Gesichtsziigen unverkennbar den Stempel eines schweren Leidens.
Bei einigen Kranken wurden voriibergehend Dimmerzustinde beobachtet.
Vereinzelt steht die Be-
obachtung Zur MiuaLens (1904), Abb. 4.
dessen 24 jihrige Patientin
grofe Neigung zu sofor-
tigem Einschlafen zeigte, so-
bald sie sich hinlegte, wihrend
nach erfolgreicher Karotisunter-
bindung der Schlaf nicht mehr
sofort eintrat und nicht mehr
so fest war wie wihrend des
Leidens. Zur MusLex sucht
diese Erscheinung durch beson-
ders starke venise Hyperdmie
des Gehirns zu erkliren. (Bei
seiner Patientin hatte das Lei-
den schon in der Kindheit be-
gonnen und es hatten sich
wihrend der langen Krankheits-
dauer starke Venenerweiterun-
gen ausgebildet).
Beziiglich der Klagen iiber
Seh- und Gehorstorungen sei

auf die Besprechungen des Seh-  Doppelseitiger pulsierender Exophthalmus nach
vermogens und des Gehors wei- Schrapnellkugelverletzung der rechten Karotis

; im Sinus cavernosus. Stauung der episkle-
ter unten, S.79 - 82, verwiesen. ralen Venen. (Salus 1918.)

1. Exophthalmus.

§ 13. Das dem Beobachter in der weit iiberwiegenden Mehrzahl der Fille
zuniichst in die Augen fallende Symptom ist die Vortreibung des Augapfels.
Vgl. Abbild. 21), 3, 4; 5 S. 50. Sie soll daher zuniichst besprochen werden,
wenn sie auch an differentialdiagnostischer Bedeutung dem auskultatorisch
festzustellenden Geriiusche nachsteht, und in vereinzelten Fillen der Augapfel
nicht nur nicht vorgetrieben, sondern sogar etwas zuriickgesunken sein kann.

1) Herrn Dr. Boerma, Emden, spreche ich,fiir die Uberlassung des Bildes
meinen besten Dank aus,
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Grad des Exophthalmus,

Die Protrusion des Augapfels ist mit wenigen Ausnahmen einseitig und
kann sehr verschieden stark sein. In der Mehrzahl der Fille erreicht sie
einen ziemlich hohen Grad. Nicht selten kommt es vor, daB die Lider
nicht mehr iiber dem Augapfel geschlossen werden koénnen; es kommt in-
folgedessen bisweilen zu schweren Hornhautgeschwiiren.

Die Angaben iiber den Grad der Vortreibung sind vielfach ungenau.
Bisweilen wird berichtet, daB der Augapfel mit seinem Aquator vor die
durch den oberen und unteren Orbitalrand gelegte Ebene getreten sei.
Zahlenmifige Werte iiber die Stirke des Exophthalmus auf Grund genauer
Messung finden sich nur bei einer Anzahl von Fillen aus den letzten
21/, Jahrzehnten und sind in folgender Tabelle zusammengestellt. Die hier
angefiihrten Zahlenwerte betreffen stets die Differenz der Stellung des linken
und rechten Augapfels.

Manche Angaben iiber den Grad des Exophthalmus, die sich in der Lite-
ratur finden, z. B. »12 mm vor dem Orbitalrand« (LubreceT 1883) oder »iiber
5 mm vor dem Orbitalrand« bzw. »der Orbitaléffnung« oder »der Orbitalebene«

(Seconpr [1881], MiLLER, ERDMANN [1894], DRAkE-BROCKMANN [1886] und EcKER-
LEIN [1887]) geben keine vergleichbaren Werte.

Vortreibung des kranken gegeniiber dem gesunden Auge.

Autor Jahr traumatisch Grad des
oder spontan Exophthalmus
DE VINcENTIIS 1894 spontan b mm
Ourver 1904 fraumatisch 5 »
CopPEz 1903 > ) »
WEILL 1914 » 5 »
SarTiEr, C. H. 1949 spontan 5,8 »
Baver 1894 traumatisch 6 »
ELscunic 1916 » 6 >
SaTTLER, H. 1904 » 6,5 »
SCHLUPMANN 1905 » 7 »
Loes 19114 » 7 »
KELLER 1898 » 75 »
REeeve 1893 » 8 »
CANT 1898 » 8 »
Knarp 1904 » 8 »
BRrAUNSCHWEIG 1905 » 8 »
ELscanic 1916 » 9 »
Kant 1894 > 9 >
SatTLER, C. H. 1916 » 9
BuLLER 1888 » 10 »
PULVERMACRER 1892 » 10 »
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Autor Jahi traumatisch Grad des
oder spontan Exophthalmus
Dk VINCENTIIS 1894 spontan 10 mm
1894 traumatisch 10 »
GAYET 1883 > 10 »
Sartrier, C. H, 1918 » 10 »
CALDERARO 19014 > 12 »
De ViNcENTIIS 1894 spontan 13 »
Conn 41896 traumatisch 15 >
- BESELIN 41898 » 15 »
‘WEISZBACH 1904 » 46 »
GINZBURG 1912 » 16 »
Govrowin (Fall 2) 1900 » beinahe 20 mm

In ganz vereinzelten Fillen wird berichtet, daB gar kein oder wenig-
stens kein wesentlicher Exophthalmus vorhanden war (BarTers 1903,
Pourarp 1911). Es kann sich sogar ein pulsierender Enophthalmus
(E. v. HiepeL 1912) finden oder es kann ein anfangs vorhandener pulsierender
Exophthalmus nach jahrelangem Bestehen des Leidens sich zu einen Enoph-
thalmus zuriickbilden, wie z. B. in dem einen von mehreren Autoren
(Grunert [1898], Kromm [1899], Scamipr-RivpLEr [1909], AxexreLp [1903],
SoperNEriM [1903] und Merrzer [1905]) verdffentlichten Fall.

Bei diesem Patienten entwickelte sich aus einem typischen trauma-
tischen pulsierenden Exophthalmus nach Karotisunterbindung und galvano-
kaustischer Behandlung der Venenerweiterungen allmihlich ein pulsierender,
intermittierender Enophthalmus; beim Biicken tral der Augapfel stark hervor
und es fiillten sich die Gefifknoten am inneren oberen Orbitalrand zu
dicken Wiilsten. Acht Jahre nach Beginn des Leidens bestand ein Enoph-
thalmus von 5 mm, der beim Biicken sich nicht mehr verinderte, wahr-
scheinlich weil der Augapfel nunmehr durch narbige Stringe in der Augen-
hohle fixiert war.

Es kann auch bei Spontanheilung (durch Thrombose der Orbitalvenen)
eines jahrelang bestehenden pulsierenden Exophthalmus ein Enophthalmus
auftreten.

Als Beispiel fithre ich einen Fall an, den Hipesranp (1912) als pul-
sierenden Exophthalmus mit ausgeprigten Symptomen beschrieben hat, bei
welchem ich 2 Jahre spiter (19 Jahre nach Beginn der Erkrankung)
einen im AnschluB an eine Thrombosierung der erweiterten Orbitalvenen
entstandenen Enophthalmus von 3 mm feststellen konnte. Der Augapfel
lieB sich schmerzlos weit in die Augenhdhle zuriickdriicken.

Das Zustandekommen des Enophthalmus ist jedenfalls dadurch zu er-

kliren, daB durch den Druck der varicdsen Venen eine Atrophie des Feit-
Handbuch der Augenheilkunde. 2, Aufl. IX. Bd. XIIL Kap. 2. 3
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gewebes der Orbita eingetreten ist, und dann bei Nachlassen des Drucks
im Venensystem nach Unterbindung der Karotis oder bei Schrumpfen der
Venen infolge einer Thrombose der Bulbus zuriicksinkt.

Die Atrophie des Fettgewebes kann nach langjihrigem Bestehen des
Leidens sehr stark sein, so daf man mit dem tastenden Finger tief in die
Augenhdhle vordringen und sogar den Sehnerven fithlen kann {GorLowIN[1900];
19jihrige Patientin, die seit dem 13ten Lebensjahre an spontan entstan-
denem pulsierenden Exophthalmus litt).

In einem von Pincus (1897) 10 Jahre beobachteten traumatischen Fall,
in dem die Karotisruptur rechts, der pulsierende Exophthalmus aber
links war, entwickelte sich 6 Jahre nach.Beginn der Erkrankung auf der
rechten Seite Enophthalmus, welchen Pincus durch eine Schidigung des
Sympathikus auf dieser Seite erklart.

Eine vortbergehende Zunahme der Vortreibung des Augapfels
jnfolge von Blutstauung im Kopf ist aufer in dem einen obenerwéhnten,
von GrunerT {1898) und anderen beschriebenen Fall mehrfach bei pulsie-
rendem Exophthalmus zur Beobachiung gekommen; so z. B. beim Vorwiris-
beugen (Loes 1912, eine Zunahme von 7 auf 9 mm; Weiss [1898], WiLper
1897, Porier 1890); bei Hustenanfillen (Hiceens 1881).

Wie wir durch Biren~Hinrscareips Untersuchungen (dieses Handbuch
Band IX, Kapitel 13, 8. 29 ff.) wissen, tritt schon beim Normalen der
Augapfel bei Kopfbeugung oder Kompression der Kopfvenen etwas vor, mehr
natiirlich noch beim suvgenannten intermittierenden Exophthalmus (vgl.
Bircu-HirscareLp dieses Handbuch Band IX, Kapitel 13, S. 105—449).

Richtung der Verlagerung des Augapfels.

Der Augapfel ist gewohnlich nicht gerade nach vorn in der Richtung
der Orbitalachse vorgetriecben, sondern er ist gleichzeitig nach der einen
oder anderen Seite, am hiufigsten nach unten auBlen verlagert. (Vergl. Ab-
bildung &, S. 34).

Unter 46 Fallen, in denen ich eine seitliche Abweichung der Protru-
sion angegeben finde, war diese 26mal nach unten aulen, 12mal nach
unten innen, 7mal nach unten und 4 mal nach auBlen.

DaB die Verlagerung des Bulbus am hiufigsten nach aufen unten
erfolgt, rihrt daher, daB gerade am inneren oberen Orbitalwinkel die
stirksten Aste der Vena ophthalmica, die von der Vena orbitalis superior
abzweigende Vena nasofrontalis und die Vena angularis liegen, welche in-
folge ihrer starken Erweiterung den Augapfel nach auflen unten verdréngen.

Die bei einigen Fillen gemachten MaBangaben (meist einige Millimeter)
iiber die Seitenverschiebung des Augapfels haben in Ermangelung eines
Ausgangspunktes fiir die Messungen nur geringen Wert.
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Repositionsversuch.

Der Versuch, den vorgetriecbenen Augapfel in die Augenhdhle etwas
zuriickzuschieben, gelingt in der Mehrzahl der Fille.leicht und ohne Schmerz.
Beim Nachlassen des Druckes nimmt der Bulbus jedoch sofort wieder seine
frithere Lage ein.

In anderen Fillen dagegen fiihlt man bei Anwendung miBigen Druckes
einen Widerstand, die Reposition gelingt nicht, und stirkerer Druck ver-
ursacht Schmerz.

Bemerkenswert sind die Beobachtungen Hamrrans (1870) und Niepens
(1881) in Fillen doppelseitiger Erkrankung, daf sich das eine Auge, welches
der Seite der Karotisnuptur entsprach, nicht oder nur sehr schwer, das
andere Auge aber leicht zuriickdriicken lieB. In anderen doppelseitigen
Fillen verhielten sich beide Augen beim Repositionsversuch gleich.

Je hoher der Blutdruck im varikdsen retrobulbiren Venensystems und
je geringer der Abstrom des Blutes aus der Orbita in die erweiterten Gesichts-
venen, um so schwerer gelingt die Reposition des Bulbus.

Die Zuriickdringung kann ganz unmiglich sein, wenn ein starker or-
bitaler Blutergu vorhanden ist.

In manchen Fillen, in denen der Augapfel auch bei linger anhaltendem
Druck nur in ganz geringem Grade sich zuriickdringen laft, kann die Re-
position leicht und vollstindig ohne Anwendung eines stirkeren Drucks ge-
lingen, wenn die blutzufiihrende rupturierte Karotis fest komprimiert wird.
(Reir; Scrirmer 41899, Francke 4897, Nizpen 4887, Haase 1887, A. Hormann
1881, u. a. m.) Bei fortdauernder Karotiskompression tritt mit dem Nach-
lassen des Drucks auf den Augapfel wieder eine leichte Protrusion ein, die
jedoch wesentlich geringer ist, als der Exophthalmus, der sich nach Auf-
horen der Karotiskompression wieder einstellt.

In den Fillen von Niepen (1884), R. Sarrier (1885) und in einem eigenen
1917 beobachteten Fall trat das Auge nach Kompression der Karotis auch
ohne #uBeren Druck etwas in die Qrbita zuriick, doch iibt in den meisten
Fillen die einfache Karotiskompression, auch wenn sie das Gerdusch zum
Verschwinden bringt, keinen EinfluB auf den Grad des Exophthalmus aus.

Im allgemeinen ist fir den pulsierenden Exophthalmus gerade das
Fehlen jeder Druckempfindlichkeit charakteristisch, aber in einzelnen
Fillen, besonders in solchen, in denen sich ein hochgradiger Exophthalmus
innerhalb ganz kurzer Zeit entwickelt, kann das Auge auf Druck doch sehr
empfindlich sein, z. B. in den Fillen von Nizpen (1884; 36jihrige Frau,
Entwicklung innerhalb weniger Stunden 41/, Monate nach Verletzung, 14 Tage
post partum), Scairer (1940 ; 74jihrige Frau; innerhalb weniger Tage spontan
entstandener sehr hochgradiger Exophthalmus).

Von weiteren Folgeerscheinungen des Drucks auf den vorgetriebenen
Augapfel sei noch erwihnt, daf hierdurch bei M. Comns (1896) Patient

8%
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Kopfschmerzen und Nasenbluten, im Falle Pounzos (1903) UnregelmiBig-
keiten in der Herztitigkeit, bei der Patientin Eckerieins (1887) Verstir-
kung der subjektiven Geriusche und bei dem Patienten Seconpis (1881)
Verschwinden derselben veranlafit wurden.

2. Pulsation.

§ 14. Die Pulsation des Bulbus ist das zweite wichtige Hauptsymptom,
nach welchem die Krankheit ihren Namen erhalten hat; doch ist Pulsation
in einigen wenigen Fillen nicht erkennbar und steht deshalb dem auskulta-
torisch am Kopf wahrnehmbaren Gerdusch an diagnostischer Bedeutung
nach.

Die Pulsation kann schon in den ersten Tagen der Erkrankung gleich-
zeitig mit dem Gerdusch und dem Exophthalmus nachweisbar sein, meist
aber tritt sie erst nach diesen in den ersten Wochen nach Beginn des
Leidens auf.

Gewohnlich findet sich die Pulsation nicht allein am Augapfel sondern
auch in seiner Umgebung, in welcher nicht selten pulsierende Anschwel-
lungen — besonders nach innen und oben vom Bulbus — sichtbar sind.
Nur in vereinzelten Fillen betrifft die Pulsation iiberhatipt nicht den Aug-
apfel, sondern nur seine Umgebung.

Die pulsierenden Anschwellungen in der Nachbarschaft des Bulbus,
welche betrichiliche Ausdehnung erreichen koénnen, werden durch stark
erweiterte und geschlingelte Venen — Ausliufer der Vena ophthalmica
superior, in welche sich die arterielle Blutwelle aus der rupturierten Arteria
carotis ergieBt — hervorgerufen. Bis in die Gegend des Ohrs und bis
an den Hals (Vena jugularis int.) kann sich die Venenpulsation erstrecken.
Die pulsierenden Anschwellungen werden im AnschluB an die diesem Ab-
schnitt zundichst folgende Besprechung des 3. Hauptsymptomes, des Ge-
riuschs, eingehend abgehandelt werden.

AuBer der Pulsation fiihlen die dem Bulbus aufgelegten Finger biswei-
len ein eigentiimliches Schwirren (thrill, frémissement), welches meist
deutlicher an der pulsierenden Geschwulst wahrnehmbar ist und bei dieser
besprochen wird.

Stirke der Pulsation.

Die Pulsation des Bulbus ist im groBeren Teil der Fille ohne weiteres
sichtbar; namentlich dann, wenn man den Patienten von der Seite betrach-
tet. Nicht selten aber ist sie anfangs nur dem auf dem Bulbus aufgeleg-
ten tastenden Finger wahrnehmbar, manchmal erst dann, wenn der Bulbus
durch kriftigen Druck zuriickzudringen versucht wird.

Bisweilen wird eine sonst nur schwache oder fehlende Pulsation deut-
lich nach korperlichen Anstrengungen und in Augenblicken psychischer Er-
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regung (Grining 1876) oder beim Vorbeugen des Kopfes (Bronwer 1895,
Gorowin 1900, Loes 1011).

Bei Reucnuins (1902) 4£3jihrigem Patienten war die Pulsation im
Liegen kaum zu sehen, wurde aber beim Aufrichten sofort deutlicher.

Der Nachweis der Pulsation kann unter Umstinden auch durch Be-
trachten des Augapfels mit stirkerer Lupenvergroflerung erleichtert werden.
(De Vincentus 1894). Ist die Pulsation weder sichibar noch fiihlbar, so
kann es gelingen, sie durch sphymographische Untersuchung festzustellen,
(Nerr 1902)1). Ob sie allerdings dann noch stirker ist als die physiologische
Pulsation, erscheint mir sehr fraglich.

In einem von mir (1946 an der Konigsberger Univ.-Augenklinik) be-
obachteten Fall waren bei Messung des Augendrucks mit dem Scmidrzschen
Tonometer pulsatorische Druckschwankungen am kranken Auvge zwischen
10 und 14 mm Hg und am gesunden zwischen 12 und 121/, mm Hg erkennbar,
in 2 weiteren eigenen Fillen am kranken Auge 14—16 bezw. 23—30 mm Hg.

Die Pulsation kann ziemlich hohe Grade erreichen. So schitzt Reeve
(1893) beispielsweise die Hohe der Pulsschwankungen des Bulbus auf 4 mm.
Der Fall von Friepenwaip (1941), bei welchem die Pulsation schon auf
weite Entfernung deutlich sichtbar war und die Pulsschwankungen angeb-
lich 5—6 mm betragen haben sollen, war vermutlich kein pulsierender
Exophthalmus im eigentlichen Sinne, sondern wahrscheinlich ein pulsierender
retrobulbdrer Tumor.

Intelligente Patienten konnen mitunter subjektiv die Pulsation des
Bulbus wahrnehmen an einer ruckfsrmigen Scheinbewegung, die ein fixiertes
Objekt bei jedem Pulsschlag ausfithrt. (HarLax 4870, C. H. Satrier 1920).

Bei doppelseitiger Erkrankung findet sich die Pulsation meist an beiden
Augen, doch an dem Auge, welches der verletzten Art. carotis entspricht,
oft in hoherem Grade. In den doppelseitigen Fillen von HarLan (1870),
GriNing (1875), Dusuisson (1892) (gleicher Fall: Piqut, Bipr 1897) war
Pulsation nur an dem einem Auge (Seite der Karotisverletzung) nachweisbar.

Nur selten scheint die Pulsation vollig zu fehlen, wihrend doch die
Diagnose eines Exophthalmus infolge Ruptur der Carotis interna im Sinus
cavernosus mit grofter Wahrscheinlichkeit gestellt werden kann.

Fehlen der Pulsation.

Unter 246 Féllen ist in 42 (13) der im dibrigen absolut typischen Fille,
also in etwa 5%, das Fehlen jeder Pulsation ausdriicklich angegeben;

1) Ich mdchte doch darauf hinweisen, daf8 man bekanntlich beim Normalen
instrumentell am Auge Pulsation nachweisen kann (z. B. bei Untersuchung mit
dem Scmidrzschen Tonometer), und daB ferner auf den von Krauss (1940; Archiv
{. Augenh. Bd. 66, 8. 9) von der normalen Orbita aufgenommenen Plethysmogrammen
Pulsation sehr deutlich erkennbar ist. (Vgl. auch weiter unten Abschnitt »Graphische
Registrierung der Pulsatione.)
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hiaufig ist gleichzeitig erwihnt, daf Pulsation auch nicht fithlbar gewesen
sel. Zwei weitere Fille mit Fehlen der Pulsation waren in ihrem klinischen
Verhalten atypisch insofern, als auch der ibrige Symptomenkomplex un-
ausgebildet war.

(BarTELs 1903. 57jihriger Mann. Trauma: starke Papillenschwellung;
Netzhautblutungen; Venenstauung; starkes Gerdusch; kein Exophthalmus; keine
Pulsation. Nuer 4904. 44jihriger Junge. Stichverletzung durch Regenschirm-
rippe: kein Exophthalmus; nur Oculomotoriuslihmung; Nachweis der Karotis-
ruptur im Sinus cavernosus bei Sektion 3 Monate nach Beginn.)

Ich fithre die 12 Fille mit fehlender Palsation bei im iibrigen typischem
Symptomenkomplex hierunter besonders an.

1. Lawsox (1869). 15jihr. M. Trauma: ziémlich starker Exoph.; starke
Stauungserscheinungen; Gerausch.

9. Vox Hieper (1874). 21jihr. M., schwichlich. Trauma: sehr starker
Exophth.; starke Stauungserscheinungen; Gerdusch.

3. Morrox (4876). 23jihr. W., zart. Spontan: &uBlerst hochgradiger
Exophth.; Stauungserscheinungen; lautes Gerausch.

k. WaLker (1879). + 33jéhr. W. Trauma: Exophth.; starke Stauungs-
erscheinungen; schwaches Gerdusch.

5. JearrrEsOoN (1879). 45jahr. W. Spontan: geringer Exophth.; starke
Stauungserscheinungen; »keine deutliche Pulsation«; lautes Gerdusch.

6. Kier (1888). 76jihr. W. Geringes Trauma: méBiger Exophth.; starke
Stauungserscheinungen; lautes Gerdusch (Orbitalblutung moglich?).

7. Pommir (1890). Mann. Trauma: Exophth. von wechselnder Starke;
hochgradige Stauungserscheinungen; lautes Gerausch.

8. MorLEr, E. (1894). 16jdhr. M. SchuBl: Augapfel sehr weit vorgedrangt
durch retrobulbire Blutung; lautes Gerdusch.

9. Jounsox, RaiMonp (4896). 4kjahr. W. Trauma: Vortreibung des
Bulbus infolge Orbitalblutung; keine Venenstauung; lautes Gerausch.

10. KareLus (1900). 69jahr. W. Spontan: 20 Tage nach Beginn: ge-
ringer Exophth.; sehr lautes Gerdusch; keine Stauungserscheinungen; noch keine
Pulsation. Sektion: Ruptur eines Karotisaneurysmas im Sinus cavernosus.

14. Berry (1905). 45jahr. W. Spontan: Exophth.; Gerdusch.

2. BertREMIEUX (1909). 25jihr. M. Trauma: geringer Exophth., Stauungs-
erscheinungen; Gerdusch.

13. Nerr (1903). Pulsation nur einmal in geringem Grad durch Sphygmo-
graph nachweisbar: 46 jihr. M. Doppelseitiger Exophth.; miBig lautes Gerdusch;
Stauungserscheinungen. Sektion 14 Monate nach Beginn ergab Thrombose des
Sinus cavernosus und der Orbitalvenen. XKeine Kommunikation zwischen Arteria
carotis und Sinus cavernosus mit Sicherheit machweisbar.

Wie die Tabelle zeigt, ist das klinische Bild der Fille mit fehlender
Pulsation sehr weehselnd und gibt keinen weiteren Hinweis auf die Ursache
der Anomalie.

Manchmal ist das Fehlen der Pulsation vielleicht dadurch zu erkliren,
daB das Krankbheitsbild zur Zeit der Veroffentlichung des Falls noch nicht
voll ausgebildet war. Denn es kann die Pulsation bisweilen erst mehrere
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Wochen oder Monate nach dem Auftreten des Exophthalmus sich zeigen.
(Buessic 1877, Ransomorr 1906.)

In einigen Féllen diirfte eine Ursache des Fehlens der Pulsation ein
starker refrobulbarer BluterguB in das Orbitalgewebe sein; z. B. MiLLER,
E. (1891), Jomnsox, R. (1896). In diesen Fillen verhindert vielleicht der
von auflen auf den Orbitalvenen lastende hohe Drack die Fortpflanzung
der Pulswelle aus dem Sinus cavernosus in die Orbita. '

Es besteht auch die Moglichkeit, daB dem Untersucher in manchen
Fillen deshalb das Bestehen einer Pulsation entgangen ist, weil er es unter-
lassen hat, den Bulbus mit groBerer Kraft in die Orbita zuriickzudringen;
denn erst hierbei tritt in einer grofien Reihe von Fillen, wie schon erwihnt,
die Pulsation zutage.

Es gibt auch Fille, in denen die Pulsation nur zeitweise (KoaLer 1886)
oder voriibergehend sich nachweisen lieB. So konnte z. B. bei Fryems
{1897) 8jihrigem Patienten (Regenschirmrippen-Stichverletzung) nur wihrend
2 Wochen leichte Pulsation gefiihlt werden — gleichzeitig mit dem Auftrefen
des Gerausches, welches nach einigen Monaten bei spontaner Besserung des
pulsierenden Exophthalmus allméhlich verschwand.

Graphische Registrierung der Pals ation.

Die Pulsation am Augapfel wurde von De Vincentiis (1894), CALDERARO
(1901), Tuvw (1901), Nerr (1902), ScaLipmany (1904), Braunscawere (1905),
Pixcus (1907), Mourineo (1907), Loes (1941), Lystap (1912) und Savus (1948)
sphygmographisch sowie von Krauss (1910) plethysmographisch aufge-
aommen. Bei der plethysmographischen Registrierung kommt die absolute
Volumizunahme der Orbita, der Grad der Venenfiillung und jede Pulswelle
genau zur Darstellung, wihrend bei den gewohnlichen Sphygmogrammen
die Hohe des Zeigerausschlages wesentlich von der Stirke des Drucks der
Pelotte abhingig ist.

Eine sphygmographische Kurve 188t sich leicht gewinnen, wenn man
einen Sphygmographen (nach DupceoN, Marey u. a.) mehr oder weniger fest
um den Kopf schnalli; storend wirken hierbei nur die Lidbewegungen.

Die meisten Untersucher analysieren die beim pulsierenden Exoph-
thalmus gewonnenen Sphygmogramme nicht ndher. Sie erwihnen ge-
wohnlich nur deren Ubereinstimmung mit den von der Arteria radialis oder
Arteria carotis aufgenommenen Kurven. Etwas eingehender beschiftigen
sich Braunscaweie (1905) und Lystap (1912) mit der am Auge aufge-
nommenen Pulskurve; beide heben deren Unterschiede gegeniiber den von
der Arteria carotis oder der A. radialis aufgenommenen Kurven hervor.

BraunscaweiG zieht aus den Augenpulskurven seines Falls (22jdhriger
Mann, 3/, Jahr nach SchuBiverletzung) eine Reihe von Schliissen, die mir
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zum” Teil etwas weitgehend und durch die abgebildeten Kurven nicht ge-
niigend begriindet erscheinen:

Aus der Hohe der Pulskurven (welche je nach der Stirke des von
der Pelotte auf die Orbita ausgeiibten Druckes schwanken) will er schlieflen,
daB die in die Orbita eindringende Blutwelle entsprechend der Menge des
von ihr mitgefiihrten Blutes eine recht betrdchtliche ist. Von der Puls-
kurve der Karotis unterschcidet sich die Augenpulskurve dadurch, dafl am
aufsteigenden Schenkel kurz unterhalb des Gipfels bisweilen ein kleiner
Knick sich finde, daB der Gipfel hiufig abgeflacht und der absteigende
Schenkel verlingert erscheini. Ein solcher Unterschied zwischen Augen-
und Radialispuls ist auch bei den von Mourinro (1907) abgebildeten Puls-
kurven schon zu erkennen.

BraunscaweiG sieht in dem Knick am absteigenden Schenkel unterhalb
des Gipfels den einsetzenden Widerstand der ausgedehnten Venenwandungen
gegen die einstromende Blutwelle. Die Abflachung des Gipfels und die
Verlingerung” des absteigenden Schenkels erklirt er durch die Annahme,
daB die iberfillten Venen zu einer verlangsamten Abgabe ihres Inhaltes
gezwungen sind. Er vermutet, daB der arterielle Charakter der Venen-
pulsation um so deutlicher ausgepréigt erscheinen werde, je breiter die
Kommunikation zwischen Arteria carotis und Sinus cavernosus sei.

Wihrend bei der ersten sphygmographischen Aufnahme einzelne unter
den Augenpulskurven vollig dem normalen Karotispuls glichen, kamen bei
einer Aufnahme % Wochen spiter, als die Krankheit sich schon bedeutend
gebessert hatte, derartige normale Kurven nicht mehr vor, sondern der
Gipfel hatte allgemein eine runde Form.

Bei Lystaps (1942) Patient (15 Jahre, SchuBverletzung) hatte die Augen-
pulskurve einen ziemlich niedrigen Bogen, dessen aufsteigender Teil ohne
eigentlichen Gipfel in den nur wenig lingeren absteigenden Teil iiberging.
LysTap meint, BRaunscEwEIGs Annahme, eine solche von der arteriellen Puls-
kurve wesentlich abweichende Form weise auf eine verhaltnismaBig kleine
Karotisruptur hin, konne zwar moglich sein, stehe jedoch nicht in guter Uber-
einstimmung mit den im ibrigen sehr ausgeprigten Symptomen seines Falls.

De Vincentis (1894), der zahlreiche Augenpulskurven reproduziert, stellt
an einem Fall mit angeborenem pulsierenden Exophthalmus (Angioma arte-
riale racemosum?) zeitliche Ubereinstimmung des Gipfelpunkts an Radialis-
und Augenpuls fest. Mgirzer (1905) fand, bei einem Fall von pulsierendem
intermittierendem Exophthalmus (infolge Karotisruptur im Sinus cavernosus),
daB die Pulsation des Bulbus um 2/;4 bis 3/199 Sekunden und SaLus (1918) bei
einem Patienten mit traumatischem pulsierenden Exophthalmus, dafl sie um
1/100 bis 2/;5, Sekunden hinter dem Karotispuls zuriickblieb.

Loes (1941) gibt an, daB beim Vorwirisbeugen und beim Pressen die
Ausschlige stirker werden.
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Tuve (1901) fand eine auffallende Ubereinstimmung der Augenpulskurvert
eines Falls von linger bestehendem pulsierenden Exophtbalmus und eines
gefifreichen Tumors, der Exophthalmus und Pulsation hervorgerufen hatte.

Was die Stdrke der Pulsation anbelangt, so sei noch kugz die Angabe
Tuvis (19041) erwidhnt, daBl bei graphischer Registrierung die Pulsausschlige
auf dem kranken Auge 2—4mal so stark wie auf dem normalen Auge
waren (gleichen Druck der Pelotte vorausgesetzt).

3. Gerdusch.

§ 15. Eines der wichtigsten und interessantesten Symptome
tritt uns bei der Auskultation des Kopfes entgegen: Ein dem
Puls isochrones, mehr oder weniger lautes, blasendes Gerdusch,
welches sich bei genauer Untersuchung meist als intermittierende
V ersiirkung eines kontinuierlichen Sausens darstellt und dem
si ch bisweilen ein hoher pfeifender Ton in unregelmiBigen Inter-
vallen beimischt.

Die diagnostische Bedeutung des auskultatorisch nachweisbaren Ge-
riusches ist so groB, daB in einem Fall mit Exophthalmus und Pulsation,
m welchem aber Gerdusche nicht nachweisbar sind, es sich iiberhaupt nicht
um einen eigentlichen pulsierenden Exophthalmus, sondern wahrscheinlich
um fortgeleitete Gehirppulsation bei Orbitaldachdefekt (z. B. Exophthalmus
infolge Meningocele) handeln dirfte.

Die subjektiven Gerdusche, iiber welche der Patient fast stets klagt,
sollten dem Arzt den Hinweis geben, eine Auskultation des Kopfes vorzu-
nehmen; aber trotzdem sind in eiper Reihe von Fillen mit sonst wenig
ausgeprigten Symptomen die subjekiiven Klsgen des Patienten lber Ge-
riusche im Kopf fiir nervose Beschwerden gehalten worden, bis erst spatere
Untersucher durch Auskultation am Kopf das objektive Vorhandensein dieser
Gerdusche feststellten und die Diagnose eines pulsierenden Exophthalmus
sicherten.

Das Gerdusch diirfte wobhl als eines der allerfriihesten, oft sogar als
das erste objektiv nachweisbhare Symptom bezeichnet werden; denn es
leitet als subjektives Symptom nicht selten den Symptomenkomplex ein
und subjektive Wahrnehmbarkeit sowie objektive Feststellbarkeit des Ge-
riusches durch Auskultation gehen im allgemeinen parallel. Die Ursache
dafiir, daB objektiv das Gerdusch bisweilen erst ziemlich spit, lange nach
Entwicklung des iibrigen Symptomenkomplexes beobachtet wird, liegt nur
daran, [da8 kurz nach der Verletzung usw. nach Beginn der Erkrankung
an die Auskultation des Kopfes nicht gedacht wurde.

Beziiglich der Art der subjektiven Gerdusche verweise ich auf die
Erérterung der subjektiven Beschwerden am Anfang des Abschnittes »Sym-
ptomatologie« S. 28—31.
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In der Regel entspricht der Charakter des vom Patienten selbst ge-
horten Geréiusches vollig dem objektiv durch Auskultation wahrnehmbaren.
Ein intelligenter Patient vermag sogar den unter Umstinden wechselnden
Ort am Schidel, an dem er die Gerdusche am deutlichsten hort, zu be-
zeichnen, und seine Angaben finden bei der objektiven Festellung, an welcher
Stelle das betreffende Geriusch am lautesten ist, ihre Bestitigung. Ecker-
LEIN 1887).

Abweichungen von dieser Regel lassen sich vielleicht durch geringe Schwer-
horigkeit des Untersuchers oder mangelnde Aufmerksamkeit bzw. Intelligenz-
mangel des Untersuchten erkliren. (Graere [1898] konnte das vom Patienten
gehorte Gerdusch, das durch Kompression der Karotis zum Schwinden zu bringen
war, nicht vernehmen, bei Francks’s [1897] Patient war nach Karotiskompression
nur noch objektiv ein Gerdusch zu horen, aber nicht subjektiv; das kontinuier-
liche Gerdusch horte der Patient erst, nachdem er darauf aufmerksam gemacht
worden war.) '

Man kann das Gerdusch durch Anlegen des Ohres an den Kopf oder auf
das Auge des Patienten oder besser durch Auskultation mit einem Stethoskop
wahrnehmen.  Sarrrer (190%4) empfiehlt besonders fir die Auskultation
dieses Geriiusches das von Hering!) zur Erforschung der Muskelgeriusche
angegebene Trichterstethoskop.

Die Stelle, an der der Untersucher bei der Auskultation die Ge-
riusche am deutlichsten vernehmen kann,

ist gewohnlich die Orbitaloffnung, besonders deren oberer Teil, und wenn
eine pulsierende Geschwulst vorhanden ist, auch diese. An Stirn, Schlife
und in der Gegend des Ohres sind die Gerfusche bisweilen ebenso deutlich,
bisweilen auch schwicher zu héoren.

Es scheint, daB in sehr ausgeprigten Fillen mit starker Pulsation des
Augapfels und dessen Umgegend die Geriiusche am stirksten tiber der Orbita
sind; dagegen konnen in den selteneren Fillen mit wenig ausgebildetem
pulsierendem Exophthalmus die Geriusche bisweilen sich am lautesten in
der Gegend des Ohres erweisen. (ZimmerMANN 4894, BarteLs 1903, Mc. CLETTAN
1911 u. a.)

Fir gewohnlich nimmt die Stirke des Gerfusches, je weiter man bei
der Auskultation sich vom Auge und der Schlife entfernt, ab. Auf dem
Scheitel, am Hinterkopf und auf der anderen Kopfhilfte ist das Geriusch
manchmal schwach, in der Minderzahl der Fille iiberhaupt nicht zu horen.
In einer Reibe von Fillen, in denen sich Pulsation auch in den Yv. occipitales
und in der Vena jugularis findet, ist das Geréusch iiber diesen Gefiflen
verhiltnisméBig deutlich vernehmbar.

1) Sitzungsbericht der Kaiserl. Akademie der Wissenschaften in Wien Bd. 79,
Abt. 3, 1879.
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Imt Falle Hirscus (4897) waren die Gerdusche fir gewohnlich nur auf der
einen Kopfhilfte, nach Aufregungen jedoch auf beiden Kopfhilften zu héren.

Da die Geriusche an der Schlife und in der Gegend des Ohres auf
der Seite der Karotisruptur wesentlich stirker sind, als auf der Gegenseite,
kann man aufGrund der Feststellung, auf welcher Seite die Gerius¢he am
deutlichsten sind, schlieBen, welche Karotis eingerissen ist, — ebenso wie
auf Grund des Nachweises, welche Karotis zu komprimieren ist, um die
Geriusche zum Verschwinden’ zu bringen.

Im Falle Reirs (1899) war rechts ein stark, links ein nur gering aus-
gebildeter pulsierender Exophthalmus. Das Gerdusch war am deutlichsten aber
dem linken Processus mastoideus. Uber dem linken wenig vorgetriebenen Auge
war es deutlicher als iber dem rechten stark vorgetriebenen Auge. Entsprechend
diesem Befund bewirkte die Kompression der linken Karotis das Aufhéren des
Gerduschs und der Pulsation. Also: Ruptur der linken Karotis.

Bei dem Patienten von Pincus (1907) bestand ein linksseitiger pulsierender
Exophthalmus. Es waren jedoch die Gerdusche iber dem rechten Ohr und
namentlich- an der-rechten Schlife viel deutlicher wahrzunehmen. Dementsprechend
konnten auch nur durch die Kompression der rechten Karotis, aber nicht der
linken Karotis die Gerdusche zum Verschwinden gebracht werden. Also: Links-
seitiger pulsierender Exophthalmus infolge Ruptur der rechten Carotis interna.

Die Stelle der grofiten Deutlichkeit kann fir das Blasegeriiusch und
fir den hohen pfeifenden Ton eine verschiedene sein. Im Falle WerNERs
{1898) war das Blasegerfiusch am deutlichsten bei der Auskultation iiber
der Orbita, der pfeifende Ton dagegen erschien am lautesten bei Auskul-
tation in der Gegend des Ohrs.

Charakter des Geriusches.

Beim pulsierenden Exophthalmus kann man dem Charakter nach im
allgemeinen drei Arten von Gerduschen unterscheiden, die in manchen Fillen
gleichzeitig zur Beobachtung kommen konnen, wihrend in anderen Fillen
onur das erste oder die beiden ersten sich nachweisen lassen:

1. mit jedem Pulsschlag ein ziemlich lautes, scharf abgesetztes Blase-

gerdusch,

2. ein ununterbrochenes, leises Rauschen und Sausen,

3. nur in einer beschrénkten Zahl von Fillen ein in ungleichen Zwischen-
riumen besonders nach leichten Anstrengungen auftretender hoher
pfeifender, fast musikalisch klingender, nicht scharf abgesetzter Ton
von ziemlich kurzer Dauer, welcher als Miefen, Singen oder Winseln
(bruit de piaulement) bezeichnet wird.

Blasegerdusch und Sausen.

Fir gewdhnlich vernimmt man beim Auskultieren zundchst nur das
laute Blasegerdusch, dem Schnauben einer entfernten Dampfmaschine nicht
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undhnlich, welches mit der Herzsystole einsetzt, in die Diastole noch etwas
hiniiberreicht und dann fiir einen Augenblick aufhort, um mit dem néchsten
Pulsschlag wieder zu beginnen. Meist wird bei lingerem Auskultieren und
verschiirfter Aufmerksamkeit in dieser kurzen Pause das kontinuierliche,
oft nur schwache Sausen bemerkbar.

Es gibt Fille, in denen der leise kontinuierliche Anteil des Gerdusches
nur bei Auskultation in der Nihe des Auges (Puzey 1891) oder nur zeit-
weise (Gaver 1883, Kipp 1888) gehort werden kann, und Fille, in denen
es bei Kompression der Arteria carotis verschwindet, wihrend das Blase-
gerdusch bestehen bleiben kann (vgl. auch unten).

Will man versuchen, die objektiv horbaren Ger#usche durch mensch-
liche Ldaute wiederzugeben, so ist dieses vielleicht moglich durch wiederholt
mit starker Fliisterstimme hinzuhauchéndes »bau —sch—, bau—schz«.
(WeINEAUFF 1910.)

Dx Scawemnitz & Horroway (1908) finden das Gerdusch unter 29 Fillen,
in denen nihere Angaben iiber dessen Art gemacht sind, 24 mal als »systo-
lisch«; 3mal als kontinuierlich und 8mal als kontinuierlich mit systolischer
Verstirkung bezeichnet, wihrend unter 29 von Keiier (1898) zusammen-
gestellten Fillen 4mal das Gerdusch als intermittierend, 2mal als kontinuier-
lich ohne systolische Verstirkung und 23mal als kontinuierlich mit systo-
lischer Verstirkung angegeben ist.

Die Stirke der Gerdusche kann eine sehr verschiedene sein. Bis~
weilen sind die Gerdusche so leise, da man nur mit der gespanntesten
Aufmerksamkeit sie bei der Auskultation zu vernehmen vermag. Das andere
Extrem bilden die Fille, in denen sie so laut sind, dafl man sie aus einiger
Entfernung vom Kopf des Patienten hiren kann, — einige cm bis ca. 90 cm
(1 Yard). (Hurge 1860, Syme 1860, Morron-Harran 1870, Worre 1881,
Porrier 1890, Zimmermany 1894, MurrLer 1891, Kawrerus 1900, Barninw
1903.)

Man kamn sich durch Auskultation objektiv davon iiberzeugen, daB bei
verstirkter Herztatigkeit — bei Anstrengung, Aufregung oder beim Biicken —
die Gerdusche lauter werden. Subjektiv werden die Geriiusche vom Patienten
am stérendsten und lautesten gewshnlich beim Liegen und bei Ruhe in der
Umgebung empfunden.

Beziiglich der differentialdiagnostischen Bedeutung der Stirke der Ge-
riusche verweise ich auf den Abschnitt X, Differentialdiagnose S. 180ff.

Der Vollstindigkeit halber sei die Angabe Nerrs (1902) erwihnt, daB bei
Auskultation der Stirn seines Patienten mit rechtsseitigem pulsierenden Exoph-

thalmus die Gerdusche am deutlichsten in Riickenlage waren, weniger deutlich
dagegen im Sitzen oder in der linken Seitenlage des Patienten.

In der Regel werden die Gerdusche durch die Kompression der rup-
turierten Arteria carotis vollig beseitigt oder doch wenigstens bedeutend
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abgeschwicht; in diesem letzten Falle konnen die Geriusche dann meist
durch Kompression der zweiten Karotis vollig zum Schwinden gebracht
werden. Durch den Nachweis, welche Karotis komprimiert werden muf,
um die Geriusche zu beseitigen, findet man, wie schon erwihnt, welche
Karotis rupturiert ist.

In manchen Fillen kann man objektiv feststellen, daB bei Kompression
oder Ligatur der Arteria carotis communis nur das kontinuierliche Brausen
aufhort, wihrend das intermittierende Blasegerdusch zwar wesentlich leiser
wird, aber noch nachweisbar bleibt, (Scuavkmivser 1877, Birsca 4879,
Niepen 1887, MuLuer 1894, Scawaipaca 1905.)

Umgekehrt konnte der Patient Franckes (1897) subjektiv nach Karotis-
ligatur einen Tag lang das intermittierende Blasegerusch nicht mehr be-
merken, sondern nur noch ein gleichmifliges kontinuierliches Sausen, »wie
wenn Gas ausstrimte.

Merkwiirdig sind die nur vereinzelten in folgendem angefithrten Be-
obachtungen, daB auch bei kriftigem Zuriickdriicken des Augapfels
in die Augenhdohle oder bei Druck auf ein am innern oberen Augen-~
winkel und am Nasenriicken entlang laufendes pulsierendes Gefif8
die Geridusche aufhoren konnen, und da andererseits in einem Falle
von doppelseitigem pulsierenden Exophthalmus beim Zuriickschieben des
der eingerissenen Karotis entsprechenden vorgetriebenen Augapfels das Sausen
sich verstirkte (EckerLen 1887, S.23). An einem von mir (1946) be-
obachteten traumatischen Fall (17jihr. M.; keine pulsierende Geschwulst;
Exophthalmus 9 mm) war kriftiges Zuriickdringen des Augapfels ohne
Einflu auf das Gerdusch.

Beim 28jihrigen Patienten Seconpis (1884) — ausgebildeter doppelseitiger
traumatischer pulsierender Exophthalmus mit pulsierender Geschwulst beiderseits
innen oben —, bei welchem als Behandlung nur Bettruhe und Digitalkompression
der linken rupturierten Arteria carotis (keine Ligatur) angewendet worden waren,
verschwanden bei Druck auf den linken Augapfel oder die linke Vena angularis
Pulsation und Blasegerdusch links, wurden aber stirker auf der rechten Seite;

Druck auf das rechte Auge oder die rechte Vena angularis beseitigte das Blase~
gerdusch auch rechts.

Kwarr (1901). — 24jdbriger junger Mann. Trauma: Geriusche; 8 mm
Exophthalmus; Pulsation; Stauungserscheinungen in Bindehaut-, Regenbogen-
haut- und Netzhautvenen, aber ohne pulsierende Geschwulst. — Wenn man den

Bulbus stark in die Orbita hineindrickte, so horten die Gerdusche auf (noch
vor der Karotisligatur).

Brrsca (1879). Gesunde Frau. Spontan (2 Tage vor Niederkunft): Exopb-
thalmus; Pulsation; Gerdusche; pulsierende Gefifle am innern oberen Augen-
winkel. Durch Druck in die Tiefe des inneren oberen Augenwinkels liefl sich das
Schwirren und Sausen ganz zum Verschwinden bringen. Behandlung: Digital-
kompression der Karotis ohne nennenswerten Erfolg.

Woopwarp (1896). 39jahrige Frau. Spontan entstandener typischer Fall
mit Exophthalmus, Pulsation, Gerdusch, Venenstauung. Am innern oberen Augen-
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winkel pulsierende Gefille, bei deren Kompression die Gerdusche und das Schwirren
aufhérten; nach deren Ligatur vollige Heilung.

Booox (1899). 36jihriger Mann. Trauma; starker Exophthalmus; pul-
sation; Gerdusche; pulsierende Geschwulst innen oben. Durch Karotiskompres-
sion waren die Gerdusche voriibergehend zu beseitigen. Vergebliche Unterbindung
erst der einen, einen Monat spiter auch der zweiten Karotis. Bei Kompression
des’ Gefillknotens am inneren oberen Orbitalrand verstummen sofort die Ge-
rdusche. Resektion dieser Gefafle brachte Heilung.

Eine einwandfreie Erklirung fir das Verschwinden des Gerdusches bei
Kompression des pulsierenden Gefifles am inneren Orbitalwinkel vermag ich
nicht zu geben. Nur ein Leiserwerden der Gerdusche iber der Orbita und auf
der Stirn ware mir verstindlich, da durch Kompression in der Tiefe des oberen
inneren Orbitalwinkels die Wirbelbewegung des Bluts in der Vena ophthalmica
sup. beeintrichtigt werden konnte.

Drei weitere Fille (DE Wecker 4877, Jocos 1895, BertrReMiEux 1909), bei
denen das Gerdusch durch Kompression eines Gefaﬁes am inneren Orbitalrand
zum Verschwinden zu bringen war, sind keine typischen Fille von pulsierendem
Exophthalmus, insofern, als bei allen 3 die Pulsation fehlt; die Originalbeschrei-
bung dieser Fille ist zum Teil nicht ausfiihrlich genug, um sich ein klares Bild
, iber die Natur der Erkrankung zu machen. Moglicherweise hat es sich um
GefaBBgeschwilste der Orbita gebandelt, die von der Art. angularis gespeist wurden.

-In den meisten Fillen von pulsierendem Exophthalmus scheint nicht
besonders darauf geachtet worden zu sein, ob durch Kompression der pul-
sierenden Gefifle am inneren oberen Orbitalrand ein Verschwinden des Ge-
riusches herbeizufiihren ist. Nur in wenigen Fillen (De Vincenrns 4894,
Govrax 1897, eigner Fall 1916) ist ausdriicklich festgestellt, dafl die Kom-
pression der Vena angularis keinen Einfluf auf die Geriusche ausiibte.

Hoher pfeifender Ton.

In manchen Féllen mischt sich dem beschriebenen intermittierenden
Blasegeriusch und dem kontinuierlichen Sausen noch ein in wungleichen
Zwischenrdumen wiederkehrender hoher pfeifender Ton bei, welcher mitunter
einen eigentiimlich klagenden winselnden Charakter hat und deshalb von den
Franzosen als »bruit de piaulement« bezeichnet wird.

Eine Statistik tber die Haufigkeit dieses pfeifenden Tons beim pul-
sierenden Exophthalmus aufzustellen hat wenig Wert, denn wihrend er in
den ausfiihrlichen Arbeiten hiufig erwédhnt ist, finden sich in den kiirzeren
Berichten nur sehr selten Angaben dariiber. Da er stets nur voriibergehend
zur Beobachtung kommt und in manchen Fillen sogar nur bei beschleunigter
Blutzirkulation auftritt, kann er leicht dem Untersucher entgehen. In vier
von mir an der Konigsberger Universitatsaugenklinik beobachteten Fillen
konnte ich allerdings weder vor noch nach der Unterbindung der Ka-
rotis bei speziell darauf gerichteter Untersuchung das Vorhandensein eines
hohen pfeifenden Tons feststellen. Wéahrend D Scawemirz & HoLLoway
(1908) angeben, er sei unter 207 Fillen nur in 5,8% erwihnt, finde ich
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ihn unter 322 Fillen in etwas iiber 8 % berichtet. Zweifellos diirfte er noch
hiufiger vorkommen.

In einer Anzahl von Fillen kam der hohe pfeifende Ton- erst nach
Unterbindung der Arteria carotis communis zur Beobachtung (Eckerieix 1887,
Woopwarp 1896, KeLLer 1898).

Seinem Charakter nach .wird der hohe pfeifende Ton von Rerr (1899)
mit klingelndem Rasseln, von Recrus (1908) mit dem Piepen eines Vogels
verglichen. Eckeriein (1887), der sich eingehend mit dem Studium des
pfeifenden Tons befaft hat, beschreibt ihn als »>ein sehr hohes fast musi-
kalisch klingendes nicht ganz. scharf absetzendes Gerfusch von nicht sehr
langer Dauer« und bezeichnet ihn als »Miefen« oder »Singen<. In den
héchsten Tonschwingungen »klang er wie Windesgerdusch, das durch enge
Offnungen entsteht«; in tiefen Tonschwingungen klang es »>mehr ‘singend
wie klagend, — im ganzen den chlorotischen Nonnengeriuschen vollkommen
gleiche. Die miefenden Gerfusche erschienen »>je lauter desto kontinuier-
licher, je leiser desto intermittierender«. Thre hiochste Intensitit erreichten
sie vor der pulsatorischen Erschiitterung der Radialarterie.

Im Falle WernERs (1898) dauerten die winselnden Geriusche, welche
mit dem Puls jedesmal eine deutliche Verstirkung erfuhren, etwas linger
an, als die Blasegeriusche, und.waren durch kurze Pausen zwischen den
einzelnen Tonen unterbrochen. Der Patient gab selbst an, deutlich zwei
Gerdusche, ein »pfeifendes« und ein »schnaufendes« unterscheiden zu kinnen,
von denen das erstere nur zeitweise zu vernehmen sei.

Der hohe pfeifende Ton kann voriibergehend fiir einige Minuten, Stunden
oder Tage verschwinden und dann wieder aufireten. Bei Anstrengungen
z. B. beim Erheben aus der Riickenlage wird er lauter. Von Inspiration,
Exspiration und Unterbrechung der Atmung scheint er unabhingig zu sein.

Sehr eigentiimlich ist der EinfluB, den die Kopfhaltung auf den
bhohen pfeifenden Ton ausibt:

Bei Eckercrins (1887) 28jihriger Patientin mit doppelseitigem trauma-
tischem pulsierendem Exophthalmus infolge Ruptur der rechten Karotis
im Sinus cavernosus wurde das pfeifende Geriusch, welches erst nach der
Karotisligatur bemerkt worden war, beim Drehen des Kopfes nach links
verstirkt; ebenso bemerkte Werner (1898) bei seinem 10jihrigen Patienten
mit linksseitiger traumatischer Ruptur der Arteria carotis im Sinus caver-
nosus nach der Karotisligatur, daf das pfeifende Gerduseh, welches auch
schon vorher bestanden hatte, beim Neigen des Kopfes auf die rechte Seite
deutlich an. Intensitit zunahm, wahrend es beim Neigen auf die linke Seite
verschwand. Kompression der rechten Arteria carotis war obne Einfluf
auf das Gergusch.

Sowohl im Charakter wie in der Zeitperiode seines Auftretens (prisys-
tolisch) und in der Beeinflussung durch Kopfhaltung erinnert der hohe
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pfeifende Ton beim pulsierenden Exophthalmus an die Nonnengerdusche bei
Chlorotischen (EckerLein 1887).

Beziglich der Entstehung der Gerdusche beim pulsierenden Exoph-
thalmus verweise ich auf das Kapitel Pathogenese S. 453.

4. Pulsierende Venengeschwiilste und varikose Venen in der
ndheren und weiteren Umgebung des Auges.

§ 16. Viel ausgesprochener als am Augapfel kann sich die Pulsation an
pulsierenden mehr oder weniger grolen Geschwulstbildungen finden, die bei
linger bestehender Erkrankung sich nicht selten in der Nachbarschaft des
Augapfels entwickeln.

Diese pulsierenden Venengeschwiilste bieten eine Reihe hochst charak-
teristischer Eigenschaften dar, durch welche der Symptomenkomplex wesent-
lich vervolistindigt wird und die Diagnose noch genauer prizisiert werden
kann. Sie pflegen gewdhnlich erst einige Monate, nur sehr selten einige Wochen
nach Beginn der Erkrankung sich allméhlich auszubilden. Es bedarf natirlich
einer gewissen Zeit, bis das aus der rupturierten Arteria carotis interna
durch den Sinus cavernosus in die Orbitalvenen eindringende arterielle Blut
die letzten Verzweigungen der Vena ophthalmica superior am vorderen
oberen Orbitalrand so stark erweitert hat, daB die Varicen als pulsierende
Geschwiilste duBerlich sichtbar werden.

Unter 322 Fillen von echtem pulsierenden Exophthalmus wird 422mal
(d. h. in 38% der Fille) das Bestehen einer pulsierenden Geschwulst be-
richtet. Es sind hierbei auch die Falle mit eingeschlossen, in denen nur
leichte pulsierende Anschwellungen in der Umgebung des Augapfels sichthar
waren. In einer grofieren Anzahl von weiteren hierbei nicht mit berick-
sichtigten Fallen sind pulsierende Gefifle, die keinerlei Vorwdlbung ver-
anlassen, in der Nachbarschaft des Auges besonders nach innen oben fest-
zustellen.

De Scaweinitz & HoLroway (1908) berechnen die Hiufigkeit pulsierender
Geschwiilste (»venous masses«<) unter 207 Fillen auf 28,5 %.

Versucht man das nur auf etwa !/; der Fille beschrinkte Vorkommen
einer pulsierenden Geschwulst zu erkliren, so muB man vor allem beriick-
sichtigen, daB die pulsierende Geschwulst wie oben erwihnt mindestens
einige Wochen, meist aber einige Monate zur Ausbildung braucht, und daB
in manchen Fillen die Veroffentlichung bzw. die Krankenvorstellung erfolgte,
noch bevor eine pulsierende Geschwulst Zeit hatte, sich zu entwickeln;
ferner, daB in anderen Fillen eine erfolgreiche Behandlung so rasch ein-
setzte, daB das Leiden vor dem Auftreten einer pulsierenden Geschwulst
schon zur Heilung kam.
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Lage der pulsierenden Geschwulst und der erweiterten Venen.

Der Sitz der pulsierenden Geschwulst ist am hiufigsten innen oben
vom Augapfel nahe der Incisura supraorbitalis (vgl. Abb. 3 u. 4, S.30 u. 31
sowie Abb. 5—7, S. 50 u. 51) entsprechend der Stelle, an welcher die Vena
ophthalmica superior mit der Vena angularis und der Vena frontalis (naso-
frontalis) in Verbindung steht (vgl. Tafeln lI—IV zu S. 255 des Kapitels von
Birca-HirscareLp »Die Krankheiten der Orbita« in diesem Handbuch oder
Seavtenorz, Atlas der Anatomie des Menschen Bd. II, Figur 487 und 488).

Sehr viel seltener ist der Hauptsitz der pulsierenden Geschwulst innen
oder oben vom Auge. Aber auch in solchen Fillen findet sich doch ge-
wohnlich noch am oberen inneren Orbitalwinkel eine Pulsation oder eine
pulsierende Schwellung, von der das Blut zuleitenden varikosen Vene.

Auflerst selten besteht nur unten innen eine pulsierende Geschwulst.
(Noves 1881; Prircuarn 1904, sowie gleicher Fall Burcaarp & PriTcHARD
1907; Harsteap & Benper 1910).

Ganz ausnahmsweise ist der Hauptsitz der pulsierenden Geschwulst
oben auflen vom Auge. (zvr MunLEN 1904, Treacmer-Corrins 1901.)

ZahlenmiBig ist der Hauptsitz der pulsierenden Geschwulst unter
122 Fillen:

86mal (71 %) innen oben vom Augapfel

21 » (17%) oben » >
10 » (8%) innen » »
3 » (2,5%) unten » »
2 » (1,5%) oben auBlen » »

Wenn die pulsierende Schwellung nicht einen Zusammenhang mit dem
inneren oberen Orbitalwinkel zeigt, so mufl immer an die Moglichkeit ge-
dacht werden, dafl es sich um ein sehr gefifireiches, meist bdsartiges
Neoplasma handelt.

So war beispielsweise der Silz der pulsierenden Geschwulst oben auflen
oder auflen in folgenden Fallen, in denen es sich nicht um einen eigentlichen
pulsierenden Exophthalmus, sondern ein pulsierendes Neoplasma handelte:
LENoIR 1852, SzokaLskl 1864, NUNNELEY 486%, WirHuseN 1866 (gleicher Fall
Norrie 1898), Hensen (briefliche Mitteilung, Fall Nr. 406 der Satrierschen Ta-
bellen 1880), D Boxo 1896, Mav~aep & Rockms 1904. (Vgl. S. 89—91.)

Gelegentlich kommt aufBler einem nach innen oben vom Bulbus ge-
legenen pulsierenden Venentumor noch ein mit dem ersten scheinbar nicht
zusammenhiingender zweiter innen unten vom Auge vor (Travers 1813,
Hicens 1882, Sarrcer 1904); oder es findet sich aufler einem nasal ge-
legenen noch ein zweiter oberhalb des Bulbus (Bramvarp 1853, Ausry 1864,
Frost 1883).

Hiufig erstreckt sich die pulsierende Anschwellung auf das Oberlid
oder in die Augenbrauengegend, bisweilen auch in die Trénensackgegend

Haudbuch der Angenheilkunde. 2. Aufl, IX.Bd. XIIL Kap. 2. 4
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entsprechend dem Verlauf der Vena angularis; vgl. Abbildung 5 eines Falls
von H. Sarreer (1904). Bei linger bestehender Erkrankung kann eine
ganze Kette von grofleren und kleineren prall gefiillten pulsierenden Venen-
knoten den Augapfel innen und oben umgeben.

Bei doppelseitigen Fillen sind doppelseitige ausgedehnte pulsierende
Anschwellungen verhéltnismaBig hiufig.

In einer Reihe von Fillen setzt sich die pulsierende Geschwulst von
der Gegend der Incisura supraorbitalis auf die Stirn fort und kann in
manchen Fillen bis unter die Haare reichen.

Im beifolgend abgebildeten Fall von HiLpesranp (1942) erstreckt sich
das geschwulstartige stark gewundene Venenpaket von dem linken oberen
Orbitalrand {iber die ganze rechte Stirnhilfte (Abbildung 6).

Abb. 5.
Abb. 6.

Linksseitiger pulsie-
render Exophthalmus
mit pulsierender Ge-
Linksseitiger puls. Exophthalmus schwulstnach 17jihr.

mit puls. Geschwulst. (10 Jahre Bestehen.
bestehend). Sattler 1904.) (Hildebrand 1912.)

In seltenen Fillen, von denen ich die bemerkenswertesten hier kurz
mitteile, siehi man von den pulsierenden Venengeschwiilsten stark er-
weiterte und geschlingelte Venen auf die Wangen und iiber die
Schlifen bis in die Gegend des Ohres ziehen (Gebiet der Vena facialis und
Vena temporalis). Vgl. Abb. 7 u. 8.

1. Kwarr (1884). Traumatischer Fall bei einer 48jahrigen Frau; nach
7jahrigem Bestehen an Lidern, Nase, Stirn, Schlifen und Wangen ein dichtes
Netz geschlingelter und erweiterter Blutgefifle, die in ihrer Dicke zwischen einem
ditnnen Strohalm und einem dicken Ginsefederkiel schwankten.

2. Hirp & Hasuam (1909). 24jdhriges Madchen. Spontan, Lrfolglose Karotis-
unterbindung in der 6. Woche und Vena-angularis-Unterbindung in der 40. Woche
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nach Beginn. Nach nur 9monatlichem Bestehen starke Pulsation an der Vena
facialis, temporalis und auricularis post.

3. GoLowiN (1900). 19jihriges Madchen mit spontan im 13. Lebensjahr
entstandenem pulsierenden Exophthalmus. Pulsierende Tumoren befanden sich
oberhalb, nasal und unterhalb
beider Augen (rechts stirker als Abb. 7.
links). Von diesen pulsierenden
Schwellungen zogen sich stark
erweiterte Venen aber Stirn und
Schlifen bis an den behaarten
Teil des Kopfes.

4. WiEsINGER (1903), Trau-

matischer Fall bei einem 38 jahr.
Mann. Finf Jahre nach Beginn
bestanden beiderseits hochgra-
dige pulsierende Schwellungen
unter den Augenbrauen und aul
der linken Stirn; vielfach ge-
wundene Gefifle verliefen zum
Scheitel und zu den Schlafen.
Uber allen Gefidflen war Schwirren
fihlbar (vgl. Abb. 7 u. 8).

5. Zur MOUHLEN (1904).
24jahriges Madchen. Puls. Ex-
ophth. seit etwa 14 Jahren
infolge Trauma. Pulsierende
Venenerweiterung an beiden
Schlafen vom #&ulleren Augen-
winkel bis zur Haargrenze;
ferner an der ganzen Kopf-
schwarte ; besonders am Hinter-
kopf, entsprechend den mit dem
Emissarium mastoideum in Ver-
bindung stehenden Venen war
Pulsation und Schwirren zu

fahlen. ;_&uch das Oh"]gprCheI} Doppelseitiger traumatischer pulsierender Ex-
machte die Bewegung mit. Bei  ophthalmus mit hochgradigen pulsierenden
der Patientin bestanden auBler-  Venengeschwiilsten nach 5jihrigem Bestehen.
demnoch Gehorstoérungen, starke (Wiesinger 1903.)
Kopfschmerzen und eine auf-
fallende Neigung zum Einschlafen, die moglicherweise auch durch starke Venen-
stauung im Schidel bzw. im Gehirn zu erkliren sind.

In einigen Fillen (Hiep & Hastam 1909; Ouiver 4904; Zur MimLen

1904) bestand starke Pulsation und Schwirren am Hinterkopf im
Gebiet der Vena occipitalis und der Vena auricularis posterior. Dies ist
dadurch zu erkliren, daB das arterielle Blut aus der Karotis vom Sinus
cavernosus durch die Sinus petrosi, den Anfangsteil des Sinus transversus
und das Emissarium mastoideum in die beiden Hauptvenen des Hinterkopfs
stromte.

4*
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DaB auch in die Venen des Gehororgans das pulsierende Venenblut
aus dem Sinus cavernosus einstromen kann, beweist die Beobachtung Isu-
pows (1909), bei dessen Fall von pulsierendem Exophthalmus auf der
erkrankten Seite am Promon-
torium ein pulsierender Re-
flex durch eine alte Perfo-
ration im Trommelfell sicht-
bar war.

Hier mochte ich an-
schliefiend auf die Beobach-
tung von auffallend starker
Pulsation am Hals in der
Gegend der Arteria carotis
communis der erkrankten
Seite hinweisen, die, wie es
scheint, gar nicht allzuselten
vorkommt, aber gew{hnlich
nicht beachtet wird. Die
wenigen Autoren, die sie er-
wihnen, deuten sie fast alle
filschlicherweise als ver-
stiirkte Pulsation der Arteria
carotis.

Abb. 8.

Srconni(1881)und CorpEz
(1902) teilen mit, daBl der
Karotispuls auf der erkrankten
Seite starker sei als auf der
gesunden.
SoBERNHEIM (1903) und
Usner (1904) berichten, die
Pulsierende Venengeschwulst. Pulsation der groBen Hals-
(Wiesinger 1903.) gefafle sei auf der kranken
Seite deutlich sichtbar wund
sehr viel stirker als auf der gesunden Seite und Usher erwihnt, dafl bei der
Sektion die Untersuchung der Arteria carotis communis beider Seiten keine Erkli-
rung der auffallend starken Pulsation ergeben habe.

In Wirklichkeit entsteht diese Pulsation am Hals auf der kranken Seite
zweifellos durch die riickliufige arterielle Blutwelle, dic vom Sinus caver-
nosus aus der rupturierten Arteria carotis durch den Sinus petrosus in-
ferior in die Vena jugularis interna einstromt.

Beweisend fiir diese Erklirung sind die Beobachtungen von Horrmanns
(1884) und Ipsens (1912).

Von HorrmaNN (1881) begegnete bei der Unterbindung der Arteria carotis
in einem Fall von pulsierendem Exophthalmus einem so stark pulsierenden grofen
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Gefdl, daBl er es zuerst fir die Karotis selbst hielt und eine Ligatur herum-
legte; aber da diese Unterbindung keinen Einfiul auf das Gerausch hatte, er-
kannte er das Gefal als Vena jugularis interna. Er entfernte die Unterbindung
wieder und es gelang ihm die richtige Arteria carotis mit gutem Erfolg zu ligieren.

IpsEN (1912), in dessen Fall auch die Arteria carotis communis der kranken
Seite den Eindruck stirkerer Pulsation und Erweiterung machte, fand bei der
Unterbindung der Karotis eine abnorme Erweiterung der Vena jugularis und fihrte
mit Recht auf diese die verstirkte Pulsation am Hals der kranken Seite zurick.

In 3 eigenen Fillen (4920) konnte ich bei der vom Chirurgen aus-
gefiihrien Unterbindung der Carotis interna das Fehlen einer Pulsation in
der Vena jugularis interna feststellen.

Auller der meist mit starker Pulsation verbundenen Stauung und Er-
weiterung der grofleren pulsierenden Venen in der néheren Umgebung des
Auges findet sich hisweilen auch eine mehr oder weniger starke Stauung
in den kleinsten Gesichtsvenen. Eine solche Zyanose des Gesichts war
besonders ausgepriigt in den Fillen von Jearrresox (1879; 43jahrige Frau;
spontan; 5 Wochen nach Beginn), Braunscuweie (1905; 22jihriger Mann
nach 3/, jihrigem Bestehen) und Naranson sen. (1908; Gesicht besonders in
seinem oberen Teil von blauroter Farbe, ebenso auch die Lippen und die
Ohrmuscheln, eine Schwellung bestand aber nicht).

GriBe und Form der pulsierenden Geschwulst.

Die Griofle der pulsierenden Geschwulst kann innerhalb weiter Grenzen
schwanken. Bisweilen ist an der pulsierenden Stelle nur eine leichte Vor-
woilbung zu bemerken, meist aber hat die Anschwellung den Umfang einer
Bohne, einer Haselnu8 oder einer halben WalnuB.

Schon im Alter von 12 Jahren kann die pulsierende Geschwulst Taubeneigrofie
und der Fortsatz nach der Stirn Kleinfingerdicke erreicht haben (BourGutr 1855 ;
ein 12jahriges Madchen mit typischem 3 Jahre lang bestehenden, nach Schadel-
bruch infolge Sturz aus dem 2. Stockwerk entstandenen pulsierenden Exophthalmus).

Die Form ist meist rundlich oder oval, mitunter auch linglich oder
gewunden. Das nicht allzuselten iiber die Stirne nach den llaaren zu ver-
laufende Venenpaket kann die Grofle und den Umfang eines oder zweier neben-
einander gelegter kleiner Finger oder sogar die eines Zeigefingers erreichen.

Befunde bei der Palpation der pulsierenden Geschwulst und bei
Kompression des blutzufithrenden Gefilles,

Die Oberfliche der pulsierenden Geschwulst erscheint gewohnlich
glatt. Die Haut dariber ist leicht verschieblich. Nicht selten hat man
bei der Palpation den Eindruck von varicisen Gefafkonvoluten.

Bei Priifung der Konsistenz zeigt sich die Geschwulst fast stets weich;
sie ist durch leichten Fingerdruck komprimierbar, nimmt aber sofort nach
Aufhoren des Drucks ihren frilheren Umfang wieder an. Es besteht meist
keine Druckempfindlichkeit.
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Nur ganz ausnahmsweise ist die Geschwulst oder ein Teil der Ge-
schwulst mehr gespannt, fest elastisch (Travers 1843), oder es finden sich
in der Geschwulst stellenweise harte stark druckempfindliche hdckerige
Massen (DALrymMPLE 1815), welche wohl als Thromben aufzufassen sind.

AuBer der Pulsation nimmt der tastende Finger noch ein eigentiim-
liches Schwirren (thrill, frémissement) iiber den pulsierenden Geschwiilsten
wahr. Manchmal ist dieses auch iiber pulsierenden Venen, die keine Vor-
wolbung veranlassen, zu fithlen. Bei einem von mir (1946) in der Konigs-
berger Universitits-Augenklinik beobachteten Fall war das Schwirren nur
bei ganz zartem Auflegen des Fingers auf den oberen inneren Orbital-
winkel zu fiihlen, wihrend man zur Wahrnehmung von Pulsation einen
wesentlich stirkeren Druck ausiiben mufGte.

Sehr charakteristisch und diagnostisch wichtig ist die Feststellung, daf}

bei Druck auf die das pulsierende Blut zuleitende Vene, — d. h. auf
eine Stelle am inneren oberen Orbitalrand in der Gegend der Incisura
supraorbitalis — die Venengeschwiilste unmittelbar zusammensinken und

die Pulsation sowie das Schwirren aufhoren. Auch durch Druck gegen
den oberen inneren Orbitalrand vom Bindehautsack aus 148t sich die dufler-
lich fithlbare Pulsation zum Schwinden bringen (Nicorint 1901).

Ebenso tritt bei Kompression der ensprechenden Arteria carotis
gewohnlich eine Verkleinerung der Geschwulst und ein Aufhoren der Pul-
sation ein.

Nach langjébrigen Bestehen eines Kniuels stark erweiterter und ge-
schlingelter Venen iiber Stirn, Schlife und Wange kann bei Unterdriickung
der Blutzufuhr die eine Gesichtshilfte wie abgemagert erscheinen infolge
Atrophie des subkutanen Fettgewebes durch den Druck der varicisen Venen
{GorowiN 1900).

Bei mifig starker Kompression des Halses und bei Vorneigen des
Kopfes kann infolge Stauung der Jugularvenen die Geschwulst sich ver-
grofern und ihre Pulsation kann zunehmen — Ubergang zu intermittieren-
dem Exophthalmus (Fille von Grunerr 1898, u. a.; vgl. S. 33, 102 u. 479).

Am Schidelknochen, besonders am inneren oberen Rand der Augen-
hohle konnen die erweiterten pulsierenden Venen einen isolierten Knochen-
schwund herbeifiihren, und zwar, wie die folgende kleine Tabelle zeigt,
sowohl bei dlteren wie bei jiingeren Personen nach ein- oder mehrjihrigem,
ausnahmsweise auch schon nach mehrmonatlichem Bestehen.

Traum.

Ge- Kranheits- Art des Knochen-
Autor Jahr schlecht Alter sp(())(}ﬁ;n. dauer schwundes.
JoBERT 1841 M. 60  sp. ? 11/ cm br. De-
fekt oben,

BRAINARD 1853 M. 34 tr. { Jahr Usur innen oben.
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Traum. . .

T it

Syme 1860 W. 22  sp. mehrere Mon. Usur innen oben

Braunscaweic 1905 M. 292 tr. 1 Jahr Verbreiterung d.

Incis. supraorb.

MaARPLE 1907 M. 21 » 7 Jahre Tiefe Rinne im

Schiidelknochen.

ZELLER 1911 M. 42 » 7 Jahre Tiefe Rinne im
Orbitaldach.

5. Stauungserscheinungen an den Venen der Bindehaut, Regen-
bogenhaut, Netzhaut, Aderhaut und der Nasenschleimhaut.

§ 17. AuBer der starken Blutiiberfillung in den Hautvenen, die sich
besonders durch Erweiterung und Schlingelung an Lidern, Stirn, Nase und
Schlifen, bisweilen auch nur durch bliulichrote Verfirbung der Gesichts-
haut bemerkbar macht, bewirkt der hohe Blutdruck in dem mit dem
Sinus cavernosus zusammenhingenden Venensystem beim pulsierenden
Exophthalmus auch eine Stauung und Erweiterung der Venen an Binde-
haut, Regenbogenhaut, Netzhaut und Nasenschleimhaut.

Starke Erweiterung (bis zu 1 mm
Durchmesser), korkzieherartige Schléin- Abb. 9.
gelung der konjunktivalen und episkle-
ralen Venen und dadurch bliulichrote
Injektion des Augapfels ist ein ziem-
lich konstantes und wichtiges Sym-.
ptom (Abb. 9). Die Gefifle am Limbus
corneae sind oft erweitert. Maculae
corneae konnen lebhaft vaskularisiert
erscheinen (Hirsca 1897).

Die Erweiterung und Schlingelung Rechtes Auge eines 36jihr. Patienten,

. . sooo: der 19 Jahrelang an linksseiligem puls.
d'el' Blndel‘lautvenen kann bei einsel Exophthalmus gelitten hat, und bei dem
ligem pulsierenden Exophthalmus dop-  yor einem Jahr spontan durch Venen-

pelseitig auftreten, sie kann auch nach thrombose Heilung eingetreten war;
Heilung aller sonstigen Erscheinungen algf;;eB:;?a‘i-lllihllgigl::igd']a}:zgé?e}:g
des pulsierenden Exophthalmus dau- lichten Falls (Abb. 6, S. 50).
ernd bestehen bleiben (vgl. Abb. 9).

Die Bindehaut mit ihren stark erweitetten Gefillen ragt infolge des
gleichzeitig meist vorhandenen starken Stauungsddems mitunier geschwulst-
artig aus der Lidspalte hervor, besonders am inneren Lidwinkel (Kennepy
1904, Lamserr 1902).

Solche geschwulstartigen Pakete erweiterter Venen kinnen beim Biicken
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an GroBe stark zunehmen (MeLrzer 1905; pulsierender intermittierender
Exophthalmus).

Die Gefifle der Regenbogenhaut werden ofters als betrichtlich erweitert
beschrieben.

Bei der Augenspiegeluntersuchung findet man als wichtiges und ziemlich
konstantes Symptom eine auBerordentlich starke Verbreiterung und Schidnge-
lung der Netzhautvenen. In einer Anzahl von Fillen ist auch eine deutliche
Venenpulsation festzustellen. Hiufig sind Netzhautblutungen. Naheres iiber
die Augenhintergrunds-Verinderungen siehe weiter unten Abschnitt 7, e;
S. 68,

Die Angabe Niepens (1881) und Bercers (1884), auch eine Stauung in
den Aderhautvenen beobachtet zu haben, will ich nur kurz erwihnen.

Starke Hyperimie der gesamten Nasenschleimhaut (»blaurot geschwollen
und sulzig verdickt« Brcker 1908) diirfte sich wohl in der Mehrzahl der
Falle finden, sie wird aber, da eine Nasenuntersuchung nur in einer kleinen
Zahl von Fillen stattgefunden hat, verhilinismiBig selten erwihnt. Hiufig
kommen dagegen Nasenblutungen vor, die meist in einem Zusammenhang
mit der Venenstauung stehen.

6. Blutungen.

§ 18. In Anbetracht der starken Stauung in dem mit dem Sinus
cavernosus zusammenhiingenden ventsen GefiBgebiet sowie der relativ zarten
fiir einen so hohen Blutdruck nicht eingerichteten Venenwandungen sind
Blutungen ofters beobachtete Begleiterscheinungen des pulsierenden Exoph-
thalmus. Die Blutungen sind insofern von Bedeutung, als sie in einer Reihe
von Fillen den Tod veranlafit haben.

Die als Folge des Schidelbruchs bei den traumatischen Fillen sofort
nach der Verletzung auftretenden voriibergehenden Nasenblutungen, sowie
die blutunterlaufene Schwellung der Lider oder der Bindehaut sollen hier
nicht beriicksichtigt werden. Sie sind im Kapitel IV, {Beginn, S. 19) erwéhnt.

Hier sollen nur die im Gefolge der Karotisruptur sich einstellenden
Blutungen geschildert werden:

1. Die Blutungen aus der Nase, welche entweder

a) direkt aus dem Sinus cavernosus in den Sinus sphenoidalis und
in die Nase erfolgen,
b) indirekt aus den gestauten Venen der Nasenschleimhaut stammen.

2. Die Blutungen aus der Bindehaut.

3. Intraokulare Blutungen.

a) Vordere Kammer.,
b) Glaskorper.
¢) Netzhaut.

d) Aus dem Bulbus.
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4. Blutungen bei Probepunktion.

5. BluterguB aus dem Sinus cavernosus in die Schidelhihle.

Unter 322 Fillen von pulsierendem Exophthalmus finden sich 51), in
denen durch Verblutung aus der Nase der Tod herbeigefithrt wurde und
32), in denen als Ursache fiir den plotzlich eintretenden Tod eine Blutung
in den Schidel durch Ruptur des Sinus cavernosus bei der Sektion fest-
gestellt werden konnte.

Nasenblutungen sind besonders in solchen Fillen gefihrlich, in denen
grofe Mengen arteriellen Blutes (bisweilen iiber 1 Liter) innerhalb kurzer
Zeit verloren gehen. Es betrifft das immer traumatische Fille.

Wie die Sektionsbefunde in mehreren Fillen gezeigt haben, handelt es
sich hierbei wohl meist um eine direkte Kommunikation der Karotis durch
den Sinus cavernosus mit der Keilbeinhohle. Es kann sich ein Knochen-
splitter aus der Wand des Sinus sphenoidalis in der Karotis eingespiefit
finden (Hesry; Klinik Nkcatons 1870; vgl. Abb. 19 S. 115).

Die heftigen Nasenblutungen kiénnen sofort oder einige Wochen oder
Monate nach der Verletzung bzw. nach dem Beginn des pulsierenden Exoph-
thalmus auftreten und konnen sich oft wiederholen. Die Unterbindung
der Karotis beeinfluit die Nasenblutungen nur in einem Teil der Fiille.

Durch Rhinoscopia posterior liel sich im Fall von Jacques (1907) fest-
stellen, dafl die Blutung aus der Keilbeinhohle stammte. Es gelang in diesem
Fall unter Erweiterung der Apertura piriformis und Resektion der Wand
zwischen Nase und Kieferhohle sowie des Siebbeins den Sinus sphenoidalis
zu erdffnen, fest zu tamponieren und dadurch die schweren wiederholt auf-
getretenen Nasenblutungen dauernd zu beseitigen. (Vgl. S. 235.)

Derartig schwere und ungestiime Nasenblutungen sind in kaum mehr
als einem Dutzend der Fille zur Beobachtung gekommen.

Etwas héufiger und viel weniger ernst sind die Fille von Nasenbluten,
in denen dunkles Blut aus der Nase tropft und die Nasenuntersuchung eine
starke blaurote Schwellung der Schleimhaut zeigt. Solche Blutungen kinnen
im Laufe der Jahre sich ofter wiederholen, obhne dall der Patient durch
den Blutverlust zu leiden braucht.

In dem Falle Conxs (1896) trat bei wiederholtem Druck auf den vor-
getriecbenen Augapfel Nasenbluten auf. Comns und Puzevs (1894) Patienten
wollen nach dem Nasenbluten Linderung ihrer Beschwerden bemerkt haben,

Seltener als die Nasenblutungen sind Blutungen aus der meist hoch-
gradig geschwellten, aus der Lidspalte hervorhingenden und von gewundenen
und sehr stark erweiterten Gefiflen durchzogenen Bindehaut. Die Blu-

1) 1856 HENRY (NELATON); 41888 BurLLEr (2 Fille, darunter einer nach Karotis-
ligatur); 1897 TAnsLEY; 4898 GuiBerT (kein ausgebildeter puls. Exophthalmus).
2) 4904 Nouer (kein ausgebild. puls. Exoph.); 1905 GiBson; 1908 RecLus.
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tungen k¢nnen ohne jeden duBeren Anlaf aufireten; sie konnen so heftig
sein, dafl Kompressionsversuche und Druckverband nichis niitzen und Um-
stechung notwendig wird.

Bei der 21 jdhrigen Patientin Eissens (1890) spritzte nach Abnahme eines
auf das Auge gelegten Druckverbandes ein Gefifl der Bindehaut des stark ektro-
pionierten Unterlides 30—3% cm hoch.

Bei dem 23jihrigen kriftigen Patienten Niepens (1879) lieR sich die arte~
rielle Blutung aus dem prall hervorspringenden Bindehautwulst durch keine
Kompression aufler der der Karotis stillen. Es wurde daher die zur Heilung
des pulsierenden Exophthalmus schon in Aussicht genommene Karotisligatur
sofort ausgefilhrt und dadurch die Blutung zum Stehen gebracht.

Bei einer 17jibrigen Patientin (Beobachtung der Leipziger Universitits-
Augenklinik 1910; Piuz, Anna) hérte die Blutung aus der chemotischen Binde-
haut trotz zweimal versuchten Druckverbandes erst auf, nachdem das spritzende
Gefill umstochen worden war.

Blutergiisse unter die Bindehaut, in die vordere Kammer und
in den Glaskirper sind von GLASCOTT (4883) bei einem 42jihrigen Mann
beobachtet worden. Die vordere Kammerblutung resorbierte sich in einigen
Tagen. Das Auge ging bald darauf an Glaukom zugrunde.

Sehr hiufig — wohl in der Mehrzahl der Fille — finden sich Netzhaut-
blutungen. Beziiglich der Einzelheitenr verweise ich auf die Besprechung
der Veréinderuugen des Augenhintergrundes S. 68.

Als groBe Seltenheit sind die Fille zu bezeichnen, in denen angeblich
starke Blutungen aus dem Augapfel selbst durch eine zerstorte Horn-
haut erfolgten.

Bei einem Kranken, den HurchiNsoN (1876) voribergehend gesehen hatte,
soll kurz vor dem Tod, welcher 13 Wochen nach dem Unfall durch einen Schlag-
anfall herbeigefihrt wurde, eine heftige Blutung aus dem »wie ein Blutklumpen
aussehenden Auge« eingetreten sein.

Bei einer 22jdhrigen Patientin Deypseys (1886) mit einem spontan kurz
nach der Niederkunft eingetretenen pulsierenden Exophthalmus erfolgte !/ Jabr
nach Beginn des Leidens kurz vor dem durch Infektion der Karotisligatur ver-
anlafiten Tode eine starke Blutung aus dem Inneren des hochgradig vorgetriebenen
Auges. Bei der Seltion fand sich ein mit dem Augapfel kommunizierendes
sackformiges Aneurysma (spurium) der Arteria ophthalmica. Naheres s. im
Kapitel »Pathologische Anatomie« S. 419.

DaBl die in manchen Fillen ausgefiihrten Probepunktionen durch
die stark geschwollenen Lider starke Hiémorrhagien zur Folge hatten, ist
bei Kenntnis der Natur des Krankheitsprozesses leicht verstindlich.

Die bei weitem gefihrlichste, wohl unbedingt todlich wirkende Blutung
im Verlauf des pulsierenden Exophthalmus ist eine Verblutung in das
Schidelinnere infolge ZerreiBung des Sinus cavernosus, ein Ereignis, das
gliicklicherweise nur AuBerst selten vorkommt. Folgende 3 Félle sind in
der Literatur mitgeteilt; einer von diesen (NueL 1901) betraf keinen aus-
gebildeten pulsierenden Exophthalmus.



Symptomatologie: Liéhmung von Gehirnnerven. (§ 19). hH9

1. RecLus (1908). Frau mit typischem spontan aufgetretenen pulsierenden
Exophthalmus. Besserung durch Gelatine-Injektionskur ({106 Einspritzungen von
je 40 g einer 2 %igen Losung im Verlauf von 10 Monaten). Nach fast 2jih-
rigem Bestehen der Erkrankung: Karotisligatur. Am 42. Tag danach: BewufBt-
losigkeit, Tod. Sektion ergab unier anderem einen Rif} in der Wand des Sinus
cavernosus (vgl. Tabelle der Sektionsbefunde Nr. 48, S. 124).

9. Gmssox (4905). 8jdhriger Junge mit pulsierendem Exophthalmus im
Anschlufl an eine Stichverletzung der Orbita durch eine Regenschirmspeiche.
Besserung durch Karotisligatur. Erst 9 Jahre spater wihrend einer anstrengenden
Arbeit (Graben) rief er plotzlich aus: »O weh! Mein Kopfl« und starb am fol-
genden Tag. Wie die Sektion ergab, war der stark erweiterte Sinus cavernosus
eingerissen und eine Blutung in den Schidel erfolgt (vgl. Tabelle der Sektions-
befunde Nr. 8, S. 122).

3. NuL (1901). 414jahriger Junge; ebenfalls durch die spitze Rippe eines
Regenschirms tief in der Orbita verletzt. Es bestand kein ausgebildeter pul-
sierender Exophthalmus, sondern nur eine Oculomotoriuslihmung; der Patient
war allerdings nicht grindlich genug untersucht worden. Tod 3 Monate nach
Beginn der Erkrankung. Bei der Sektion ergab sich eine Ruptur der linken
Carotis interna und eine Ruptur des stark erweiterten Sinus cavernosus (vgl
Tabelle der Sektionsbefunde Nr. 32, S. 130).

7. Lihmungen von Gehirnnerven und des Sympathikus.

§19. Lahmunaen von Gehirnnerven speziell von Au<renmuskelnerven
sind in der Mehrzahl der Fille zu beobachten.

Eine genaue statistische Feststellung der Haufigkeit von Augenmuskel-
lihmungen beim pulsierenden Exophthalmus ist einerseits durch die Mangel-
haftigkeit vieler Krankengeschichten erschwert und andererseits dadurch,
daB mitunter der Augapfel infolge auBerordentlich starker Vortreibung —
also durch mechanische Faktoren — unbeweglich ist. In solchen Fillen
lift sich dann auch passiv der vorgeprefite Bulbus nicht nennenswert ver-
schieben und das stark O0dematdse Oberlid kaum heben.

KeLLer (1898) fand unter 74 traumatischen und 18 spontanen (92) Fallen
den Bulbus véllig unbeweglich in 16 » > B » »
eine mehr oder weniger starke

Bewegungsstorung nach

allen Richtungen » 10 » > 8 » »
Abducenslihmung » 17 » » 3 » »

Nur in 2 Fillen war ausdricklich erwdhnt, daf die Beweglichkeit nicht ge-
stort sei; in den ubrigen 34 Fillen fand sich keine Angabe iber die Motilitat,

Untere 140 hinreichend genau beschriebenen Fillen, unter denen die
ebenerwithnten von Kerper zusammengestellten nicht mit beriicksichtigt
sind, finde ich in 94 Fillen, also in etwa zwei Drittel eine Lihmung an
den Gehirnnerven bestehend.

Die Beteiligung der verschiedenen Gehirnnerven an der Lihmung er-
gibt sich aus der folgenden Tabelle. Es sind hierin nur solche Fille auf-
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genommen, bei denen eine genauere Feststellung der gelihmten Nerven
moglich war.

Gehirn- spontane  traumatische
nerv Fille Fille
L — 1 (Niepen 1881)
1L 11 15
III. 12 24
Iv. & 8
V. 6 15
VL 21 59
VIL 1 12
VIIL — 6
IX. — 1 (Scuirmer 1903, Tiermever 1907
gleicher Fall)
55 139

Es ergibt sich also, daf der Abducens der bei weilem am hiufigsten
beschidigte Gehirnnerv ist. In einer grofen Zahl von Fillen ist er der
allein betroffene Nerv. Bei Beteiligung mehrerer Gehirnnerven ist der Ab-
ducens gewdhnlich derjenige Nerv, dessen Liéhmung zuerst auftritt und sich
bei erfolgreicher Behandlung zuletzt wieder zuriickbildet, oder fiir immer
bestehen bleibt, wihrend die anderen Nerven ihre Funktion wieder ge-
wonnen haben.

Diese besondere Verletzlichkeit des Abducens bei Karotisruptur ist durch
seinen Verlauf innerhalb des Sinus cavernosus nahe der Wand der in den
spontanen Fillen fast stets arteriosklerotischen Karotis zu erkliren. Die
Nervi oculomotorius, trochlearis, ophthalmicus und maxillaris verlaufen an
der Wand des Sinus cavernosus.

Wilhrend nun bei den idiopathischen Fillen als Ursache der Nerven-
lahmungen wohl in der Regel die Karotisruptur im Sinus cavernosus und
die danach auftretende Veriinderungen im GefifBsystem in Betracht kommen,
mufB} hei den traumatischen Fillen noch beriicksichtigt werden, daBl die
Schidelbasisfraktur an sich nicht selten Nervenlihmungen veranlafit. Hier-
bei ist der Abducens durch seinen langen Verlauf an der Schidelbasis mehr
als die andern Augenmuskelnerven einer primiren Schidigung durch Schidel~
bruchstiicke ausgesetzt. Lihmungen des 1., VII, VIIL und IX. Hirnnerven
beim pulsierenden Exophthalmus sind woh! fast ausnahmslos unmittelbare
Folgen eines Traumas. Denn diese Nerven haben keine direkten Beziehungen
zum Sinus cavernosus.

Untersucht man die Gehirnnervenschidigungen in bezug auf die Zeit
ihres ersten Auftretens bei den spontanen Fillen, bei denen ursiichlich ein
Schidelbruch nicht in Betracht kommen kann, so findet man den Beginn
der Augenmuskellihmung unter 14 Fillen
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$mal in den ersten 24 Stunden
k> » » » 8 Tagen
b o» » » » & Wochen
1 » noch spiter

Erblindung, die auf eine priméire Schidigung des Sehnerven sich mit
Wahrscheinlichkeit zuriickfiihren 1ift, trat in den ersten 24 Stunden bei
mindestens 5 spontanen Fillen auf (vgl. unten Abschnitt: »Sehvermigen
und Gesichtsfeld« S. 79).

Bei einem und dem gleichen Patienten kénnen die Lahmungen in sehr
verschiedenen Zeitabschnitten sich entwickeln. Beispielsweise fand sich im Falle
Carvorri (1908) eine Facialislihmung sofort nach dem Trauma (wohl direkte
Folge des Schadelbruches); Oculomotoriuslihmung trat 4 Wochen spater, Trige-
minuslihmung 3/, Jahre spater auf.

Die Oculomotoriuslihmung betrifft gewohnlich nicht nur die #duBeren
Augenmuskeln (Levator palpebrae, die Recti sup., int., inf. und den Obliquus
inf.), sondern gleichzeitig auch den Sphincter pupillae und die Ziliarmusku-
latur. Die Pupille ist in solchen Fillen weit und reagiert nicht auf Licht.

Im Falle EckerceNs (1888) stellie sich nach Karotisunterbindung die
Funktion der inneren Aste des drilten Hirnnerven (Verengerung der Pupille auf
Licht und Akkomodation) frither wieder her als die der #dufleren Aste. Unter
den duBleren Asten zeigte sich der Levator palpebrae am {riithesten wieder ge-~
bessert.

Umgekehrt bildete sich bei der Patientin Graeres (1898) nach Karotis-

ligatur die Lahmung der aulleren Augenmuskeln wieder zuriick, wahrend der
Sphincter pupillae gelihmt blieb,

Vom Nervus trigeminus ist gewdhnlich nur der Nervus ophthalmicus
{Gefiihlstorung am Scheitel, an der Stirn, am Oberlid, am Nasenriicken,
an der Bindehaut und an der Hornhaut), bisweilen auch der Nervus maxil-
laris (Gefiihllosigkeit der Wange, der Jochbeingegend und der Oberlippe)
und nur sehr selten der Nervus mandibularis (Gefiihllosigkeit der Unter-
kiefer- und der hinteren Schlifengegend, Kaumuskellihmung, Geschmack-
storung auf den vorderen zwei Drilteln der Zunge) betroffen. Lahmung
des dritten Astes, der keine Beriihrung mit dem Sinus cavernosus hat,
kommt nur in traumatischen Fillen als direkte Folge des Schédelbruchs
oder einer SchuBverletzung vor.

Die Ausbildung der Trigeminuslihmung kann eine ganz allméihliche sein.
So fand Ginzeurc (1912) bei seinem Patienten in den ersten Tagen nach Be-
ginn des Leidens die Bindehaut nur nasal gefiihllos, wéhrend 14 Tage spater
die ganze Bindehaut gefithllos geworden war.

Keratitis neuroparalytica fand sich in dem einen Falle, der von SONNENBURG
und SmEx {1896), WiEmuTH (1902) und Zerier (1941) beschrieben ist.

Der Sehnerv ist bei den spontanen Fillen verhéltnism#Big hiufiger
in Mitleidenschaft gezogen als bei den traumatischen. Er liegt zwischen
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Chiasma und Foramen opticum etwas medial dicht tber der konvexen
Kriimmung der Arteria carotis interna auf dem Sinus cavernosus und dem
Sinus intercavernosus. Infolge dieser Lage scheint er bei Arteriosklerose,
Aneurysmenbildung oder bei Ruptur der Arteria carotis im Sinus cavernosus
besonders leicht geschidigt zu werden. Es ist vielleicht auch die Moglich-
keit in Betracht zu ziehen, daB er durch den Druck des mit arteriellem
Blut gefiillten Sinus cavernosus am Foramen opticum abgeknickt werden
kann (vgl. Abbildung 22 S. 142).

Beziiglich des Verlaufes der Sehstérung verweise ich auf den Abschnitt
»Sehvermigen und Gesichtsfeld« S. 79.

Nicht nur Storungen an den Gehirnnerven, sondern auch am Sym-
pathikus kommen beim pulsierenden Exophthalmus zur Beobachtung.

Bekanntlich bildet die Pars cephalica des sympathischen Nervensystems
ein Geflecht um die Arteria carotis interna. Am dichtesten ist dieses im
Sinus cavernosus als Plexus cavernosus. Vom Plexus cavernosus ziehen
Fasern durch die Fissura orbitalis superior zum Ganglion ciliare (vgl. SpaLTE-
HoLz, Atlas der Anatomie Bd. 3 Fig. 764 und 765).

Auf Grund dieser topographisch-anatomischen Verhiltnisse liegt von
vornherein die Vermutung sehr nahe, daB das sympathische Nervensystem,
speziell der Plexus cavernosus bei einer Ruptur der Karotis im Sinus caver-
nosus in Mitleidenschaft gezogen wird.

Wenn trotzdem nur in sehr wenigen (4) Fillen von pulsierendem
Exophthalmus eine Beteiligung des Sympathikus erwihnt und auch aufler-
dem in einer nur kleinen Reihe von Fillen aus dem beschriebenen Sym-
ptomenkomplex zu vermuten ist, so kann das dadurch erklirt werden, daf
die Sympathikusstorung iibersehen wurde oder daf sie durch die tibrigen
schweren Krankheitserscheinungen verdeckt war; speziell der Hornersche
Symptomenkomplex: Ptosis, Miosis, Enophthalmus werden hiufig infolge
des Lidodems, einer Oculomotoriuslihmung und der Protrusion des Auges
nicht oder schwer nachweisbar sein. Zur Feststellung, ob der vom Sym-
pathikus innervierte Dilatator pupillae gelihmt ist, empfiehlt sich die Ein-
triiufelung eines Tropfens einer 4% Kokainlosung, welche bei Dilatator-
lahmung keine Pupillenerweiterung herbeifithren wird.

Durch diesen Versuch konnte AvcstEIN (1916) in seinem Fall von pul-
sierenden Lxophthalmus neben einer leichten Sphinkterparese das Bestehen
einer Dilatatorlihmung nachweisen.

Morton (1865) beschreibt bei einer 36 jahrigen Patientin mit einem spontan
walrend der Schwangerschaft entstandenen rechtsseitigen pulsierenden Exoph-
thalmus, daf auf der rechien Gesichtshilfte die Schweilsekretion aufgehoben
und das Gesicht weniger voll erschienen sei als auf der linken Seite.

Hochgradige Miosis, welche auf Sympathikuslihmung zurackzufithren sein
diirfte, bestand unter anderem in den Fallen von v. HippEL (1874), GEIssLER (1906),
Logs (1911), PourLarp (41941), Lysrap (19412).
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In dem interessanten Fall von Pivcus (1907) hatte sich nach rechtsseitiger
traumatischer Karotisruptur auf der anderen, also der linken Seite ein typischer
pulsierender Exophthalmus entwickelt. Auf der rechten Seite dagegen war aufler
einer Optikusatrophie eine Lahmung des Sympathikus nachweisbar: es bestand
rechts leichte Miosis, Ptosis und Enophthalmus; durch Kokain lie sich die rechte

Pupille nicht erweitern.

Als Sympathikusreizung sind Abb. 40.

wohl die Erscheinungen zu deu-
ten, die Porrier (1890) in seinem
Fall beobachtet hat. Bei seinem
Patienten traten 8 Jahre nach
einer Revolverschuflverletzung,
bei welcher die Kugel im Schédel
stecken geblieben war, wieder-
holt anfallsweise starker Spei-
chelflufl, abundante Schweifle der
rechten Gesichtshilfte sowie
Schwindel auf und dann setzte
plotzlich unter heftigem Knall
ein stindiges Brausen nebst den
itbrigen Erscheinungen eines ty-
pischen pulsierenden Exophthal-
mus ein (vgl. oben Abschnitt
Beginn S. 23).
AufeineSympathikusreizung . ) )
Rechtsseitiger puls. Kxophthalmus mit starker

war vermutlich die Pupillen- Lidschwellung (L ystad 1942).
erweiterung bei einem von mir

beobachteten traumatischen Fall zuriickzufihren. Die gut auf Licht reagie-
rende Pupille war nicht durch Kokain, wohl aber durch Homatropin noch
stirker zu erweitern. Bei der Wiedervorstellung des Patienten nach 20 Mo-
naten war die Pupillenverinderung verschwunden (1920).

8. Beschreibung der an den einzelnen Teilen des Sehorgans be-
wirkten Verinderungen.
a) Lider und Bindehaut.

§ 20. Das obere Lid ist in den stiirmisch verlaufenden Fillen hiufig
stark geschwollen und prall gespannt, seine Haut rot oder blaulichrot verfirbt
und glinzend (vgl. Abb. 3, 4 S. 30, 34 und Abb. 10). Oft ist es von stark
geschlingelten erweiterten, in vereinzelten Fillen auch pulsierenden Venen
durchzogen. In seltenen meist linger bestehenden Fiillen setzt sich die Rotung
der Haut und das Netzwerk der geschlingelten erweiterten Venen in die
Umgebung auf Nasenriicken, Stirn, Schlife oder Wangen fort.

Druckempfindlichkeit besteht meistens nicht.
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Die Tarsoorbitalfalte ist verstrichen. Das in allen Dimensionen ver-
groBerte Lid deckt gewohnlich einen mehr oder weniger grofien Teil des
vorgetriebenen Augapfels zu und kann durch Willensimpuls gar nicht oder
nur in geringem Grade gehoben werden.

Beim Biicken kann in jahrelang bestehenden Fillen die Lidschwellung

infolge der Venenstauung etwas zunehmen.
In seltenen Fillen mit

Abb. 11, sehr stiirmischem Verlauf
erscheint das obere Lid
nach auflen umgestiilpt und
seine Tarsalbindehaut dun-
kelrot und stark gewuchert.
In manchen sich all-
mihlich entwickelten Féllen
bestehen keinerlei Veran-
derungen an den Lidern.
Das untere Lid ist
meist weniger geschwollen
als das Oberlid und enthalt
nur selten stark erweiterte
oder pulsierende Gefifle.
Dagegen ist es in ausge-
pragten Fillen ofters durch
eine hochgradige Chemosis
vollkommen umgestiilptund
von einem michtigen Binde-
hautwulst {iberlagert.
Die Bindehaut ist
Linksseitiger traumatischer puls. Exophthalmus mit 10 den akut entstehenden
starker Chemosis. Fall von Nieden. (de Vatra Féllen meist stark ge-
2. 2. 1898, schwellt, vgl. Abb. 11, und
quillt héufig aus der Lid-
spalte hervor. Manchmal bhéngt sie als pralle oder mehr schlaffe Ge-
schwulst schiirzenformig auf die Wange herab.

Infolge der schidigenden Einfliisse der AuBlenwelt kinnen auf der Binde-
hautgeschwulst Geschwiire entstehen (SriiLe 1895 u. a.).

Die meist dunkelscharlachrot gefirbte Geschwulst betrifft vor allem die
untere Ubergangsfalte und den unteren Teil der chemotischen Conjunctiva
bulbi. In dem von dem oft herabhingenden Oberlid bedeckten Teil der
Augapfelbindehaut ist die Chemosis gewohnlich geringer. Bei langsam sich
entwickelnden Fillen wird manchmal jede Bindehautschwellung vermifit.

In allen Fallen von pulsierendem Exophthalmus fillt an der Augapfel-
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bindehaut die ungewdhnlich grofle Zahl stark erweiterter dunkelroter Ge-
fafle auf, welche teils in mehreren Schichten tibereinander liegende Netze um
den Hornhautrand bilden, teils als dickere Stdmmchen radienformig und
stark geschlingelt nach der Peripherie zu verlaufen. Der Grund, auf dem
sich die groBeren GefiBle abheben, ist oft durch tiefere Injektion etwas
bliulichrot gefirbt. Besteht in dem unteren Teile ein Bindehautwulst, so
ist hier die Hyperimie noch stérker, so dall unter Umstinden einzelne Ge-
file kaum mehr zu unterscheiden sind.

Aus den erweiterten Gefiflen des Bindehautwulstes konnen schwer
stillbare Blutungen von arteriellem Charakter auftreten, bei welchen Um-
stechung sich unter Umstinden notwendig erweist (vgl. oben Abschnitt
»Blutungen« S. 56).

Nach mehrmonatlichem Bestehen des Leidens tritt gewohnlich die
Chemosis wesentlich zuriick gegeniiber der starken Erweiterung und Schlénge-
lung der Bindehautgefale.

Bei einseitigem lange bestehenden pulsierenden Exophthalmus kann
Erweiterung der Bindehautgefafle sich auf beiden Seiten gleich stark finden
(Bravunscawric 1905 nach 3/, jihrigem Bestehen; Hirpgeraxp 1912 nach
19jahrigem Bestehen).

In geheilten Fillen, z. B. in dem S. 55 abgebildeten, bleiben mitunter
noch sehr stark erweiterte dunkelrote Gefile in der Augapfelbindehaut be-
stehen, welche dem Beschauer von weitem auffallen und als einziges &uflerlich
sichtbares Zeichen an das iiberstandene schwere Leiden erinnern.

Besonders hochgradig war die Bindehautschwellung bei dem 17jihrigen
Patienten Comns (1896). Hier hing die geschwollene Bindehaut als ein 21/y cm
breiter und 4 cm langer und 2 cm dicker Wulst auf dem Unterlid. Im Falle GuisaLs
(1908) war die Hornhaut vollkommen von der chemotischen Bindehaut bedeckt.

KeLiek (1898) versuchte in seinem geheilten Fall, in dem noch starke
Erweiterung der Bindehautvenen vorhanden war, die Richtung des Blut-
stroms in diesen Gefdfen dadurch festzustellen, dafl er sie komprimierte
und darauf achtete, von welcher Seite sich die Gefifle nach Aufhéren der
Kompression wieder fiillten. In seinem Falle fiillten sich die Gefifle von
vorn nach hinten; er schlof daraus, daf in ihnen das Blut aus dem Aug-
apfel abfloB.

Der gleiche Versuch, den ich (1946) in einem Fall von frischem pul-
sierenden Exophthalmus mit starker Stauung der konjunktiivalen und be-
sonders der episkleralen Venen machte, ergab, dafl sich die Venen nach
Kompression von allen Seiten her gleich rasch wieder fiillten.

h) Hornhaut.

Die Hornhaut bietet in weitaus der Mehrzahl der Fille in bezug auf
Glanz und Durchsichtigkeit keine Verinderungen dar. Ist dagegen infolge
Handbuch der Augenheilkunde. 2. Aufi. IX, Bd. XIIL Kap. 2. 5a
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eines hochgradigen Exophthalmus und mitunter infolge einer gleichzeitig
auflerdem bestehenden Facialislihmung der LidschluB ungeniigend, so er-
scheint sie nicht selten etwas matt, leicht getriibt und durch oberflichliche
Epithelverluste uneben, oder es kommt zu schwereren Hornhautgeschwiiren,
die bisweilen schwere Storungen des Sehvermogens herbeifiihrten, manchmal
perforierten und in einzelnen Fillen Veranlassung zur Enukleation gaben.

Bei den Patienten mit Lihmung des ersten Trigeminusastes ist natiirlich
die Hornhaut gefiihllos. In solchen Fillen kommt es gelegentlich zu ciner
Keratitis neuroparalytica, welche bei ungeniigender Bedeckung durch die
Lider einen schweren Verlauf nehmen kann.

Unter 238 Fillen von traumatischem und spontanem pulsierendem
Exophthalmus finde ich 43 mal, also in etwa 18 % Angaben iiber eine gleich-
zeitige Erkrankung der Hornhaut.

¢) Regenbogenhaut und Pupille.

Die Regenbogenhaut wird hiufig als hyperamisch geschildert, und
erscheint mitunter infolge der Blutiiberfiillung verfirbt.

In 2 Fillen (Pescamer 1887 und BossarLino 1901; soll eine Regenbogen-
hautentziindung bestanden haben. Da Dhei diesen beiden Patienten gleich-
zeitig eine schwere Hornhaulerkrankung vorhanden war, ist die Iritis wahr-
scheinlich als Begleiterscheinung des Hornhautleidens zu betrachten.

Uber das Verhalten der Pupille finden sich meist keine niiheren An-
gaben. Nur in sehr wenigen Fiillen ist ausdriicklich normaler Pupillenbefund
in bezug auf Weite und Reaktion erwihnt.

Die haufigste pathologische Verinderung der Pupille ist eine starke
Pupillenerweiterung (Mydriasis), die gewohnlich gleichzeitig mit Funktions-
unfihigkeit der vom Oculomotorius versorgten duflcren Augenmuskeln ein-
hergeht und auf Schidigung diescs Nerven im Sinus cavernosus zuriick-
zufiihren sein diirfte. In diesen Fiillen ist die Pupillenreaktion auf Licht
und Akkommodation aufgehoben.

Durch Druck der Venen auf das Ganglion ciliare wollen Knapp und
Bacn (1901) in ithrem Fall dic Pupillenerweiterung erkliren. (Bekanntlich
verlaufen die pupillomotorischen Fasern vom Oculomotorius durch das
Ganglion ciliare und die kurzen Ziliarnerven zum Sphincter pupillae.;

Bei dem Patienten von Kxave und Bacu (1901) war die Pupille anfangs etwas
enger als normal, wohl infolge Reizung des Ganglion ciliare; spater wurde sic
allmahlich weiter. Die Pupillenrcaktion wurde immer trager und schlieBlich war
sie fast gar nicht mehr auszulésen, weil nach Annalime der Autoren das Ganglion
ciliare allmahlich zugrunde ging.

In dem durch Karotisligatur geheilten spontanen Fall Grierrs (1898 war
die einzige bestehen bleibende Krankheitsstorung eine Sphinkterlihmung bei er-
haltenem Akkommodationsvermégen.
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In den Fallen von Cartorri (1908) und von Scuexck (19 14) soll nach Karotis-
lizatur angeblich nur die Konvergenzreaktion der Pupille bei gutem Sehvermogen
wiedergekehrt sein. Der 24 jahrige Patient Fraxckes (1897) hatte normale Kon-
vergenz-, aber keine Lichtreaktion der Pupille. Bei dem Patienten SoserNHEIMS
1903 Fall 2) bestand eine Reaktion der exzentrisch nach auflen unten verlagerten
Pupille nur an ihrem nasalen Abschnitt (hintere Verklebungen?).

In einer geringen Anzahl von Fillen ist am erkrankten Auge eine auf-
fallende Verengerung der Pupille (Miosis) erwihnt. Es ist diese jedenfalls
auf eine Lihmung des Dilatator pupillae infolge Schiidigung des sym-
pathischen Nervengeflechtes, das die Carotis interna umspinnt, zuriickzufiihren.
In Fiillen von gleichzeitiger Lihmung des Oculomotorius und des Sympathikus
erscheint die Pupille erweitert und die Dilatatorlihmung ist durch die
Sphinkterlibmung verdeckt.

Im Falle Lystans (1912) wurden sofort nach der, den pulsierenden Exoph-
thalmus veranlassenden Schuflverletzung leichte Ptosis und Miosis festgestellt,
weleh letztere dauernd bestehen blieb. Bei dem Patienten von GEissLer (1906)
waren auller der Miosis Lahmungen nicht vorhanden. Die Pupillenreaktion auf
Licht und Akkommodation war nicht gestort.

In dem Fall von Loes (1941) betrug der Pupillendurchmesser {,8—2 mm;
auch hier war Licht- und Konvergenzreaktion auszulosen. Bei von HirvELs (1874

Patient lieB sich die erheblich verengerte Pupille durch Atropin nur mittelstark
erweitern.

( Linse und Glaskorper.

Linsentribungen sind wiederholt erwihnt. Kriier (1898, zihlt unter
~einen 92 traumatischen und spontanen Fillen 5 Fille. DE Scaweinitz &
HorLoway (1908) unter ihren 82 Fillen 2 Fille mit Lin~entriibungen. Die
Linsentriibungen diirften wohl als Nebenbefunde zu betrachten sein, die mit
dem pulsierenden Exophthalmus an sich nichts zu tun haben.

SosenrxHEM (1903) berichtet, in seinem Fall habe sich eine Linsenkapsel-
frubung am oberen duficren Quadranten entwickelt, die vorher sicher nicht da-
gewesen sei. Hornhaut und Glaskorper waren vollig klar. Er glaubt, da8 infolge
der starken Zirkulationssiorungen die Ernahrung der Linsc gelitten habe und
infolgedessen cine Tribung eingetreten sei. Zur Frharlung seiner Anschauung
greift er auf experimentelle Untersuchungen uber Unterbindung der Venae vorti-
cosae zuriuck, bei denen StiiLtiNG (Annals of opht. Bd. VII 1898) neben dem Aul-
treten von Drucksteigerung und Exsudation aus den strotzend gefillten Irisgefuffen
auch die Lntwicklung von Linsentrubungen hat feststellen konnen. Ich glaube,
daf} die »Linsenkapseltrubung«, die an der gleichen Stelle sich entwickelt hat,
an der die Pupille clwas entrundet erschien und nicht reagierle, aul Exsudation
aus der Iris (hintere Synechie!) zuriickzufihren ist.

Glaskorpertriitbungen sind noch seltener als Linsentriibungen er-
withnt. Sie kinnen wie z. B. in einem in der Leipziger Universitits-Augen-
klinik Deobachteten Fall Reste alter Glaskirperblutungen sein. Im Falle
CusuiNgs (1907) sollen sie angeblich einige Minuten nach Karotisligatur auf-
getreten sein und sich wieder aufgesaugt hahen.

sa¥
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e) Augenhintergrund.

Von wesentlicher diagnostischer Bedeutung sind die Verinderungen,
die sich am Augenhintergrund feststellen lassen. Da die Vena centralis
retinae in die Vena ophthalmica superior oder sogar direkt in den Sinus
cavernosus miindet, ist es leicht verstindlich, daB bei Karotisruptur im
Sinus cavernosus die Netzbautvenen hochgradige Stauung zeigen.

Unter 157 traumatischen und spontanen Féllen, in denen Angaben {iber
den Augenspiegelbefund gemacht sind, ist 142 mal einc starke Verbreiterung
der Netzhautvenen beobachiet worden. Nur in 10 Fillen ist der Augen-
hintergrund als normal bezeichnet. In 5 Fillen bestand eine Ischimie der
Netzhaut (Fille, in denen meist unmittelbar bei Beginn des Leidens plotzliche
Erblindung eintrat und sich dann spiter eine Sehnervenatrophie entwiclkelte).

Die stark geschliingelten und erweiterten Netzhautvenen konnen das
Doppelte oder Dreifache ihres gewohnlichen Durchmessers erreichen. Die
Venenerweiterung kann bis in die Peripheric zu verfolgen sein. In einer
Reihe von Fillen erscheinen die Venen varicds und haben wurstformige
Erweiterungen, die von Einschniirungen unterbrochen werden. (De WEcKER
1868; Gaver 1883 ; Reeve 1893; Srire 1895; Broxner 1895; DE ScHWEINITZ
18495; iiber den Fall von Kxare 1901 findet sich unten Niheres.) Die Farbe
der erweiterten Venen wird von einigen Autoren als »dunkel«, »dunkelrot«
oder sogar als »schwarz« bezeichnet, doch scheint den meisten Untersuchern
keine wesentliche Farbeninderung aufgefallen zu sein.

Recht hiufig finden sich mehr oder weniger zahlreiche Blutergiisse
in der Netzhaut, ein Befund, der in Anbetracht des hohen auf den Venen
lastenden Blutdrucks nicht verwunderlich ist. Die Blutungen sind meist
dicht an den Netzhautvenen, manchmal scheinen sie besonders an den Stellen
zu sein, an denen die Venen plotzliche Biegungen machen. Aufler den Blut-
ergiissen finden sich bisweilen auch grauweifiliche undurchsichtige Auf-
lagerungen tiber oder neben den Venen.

Pulsation in den Nectzhautvenen liflt sich in einer betrichtlichen
Zahl von Fillen sehr deutlich beobachten, in der Mehrzahl der Fille ist
aber davon nichts angegeben; wiederholt findet man ausdriicklich erwiihnt,
daf keine Pulsation an den Nelzhautvenen vorhanden sei. Der Venenpuls
braucht nicht auf den an der Papille gelegencn Tcil der Vene heschriinkt
zu sein, sondern die Venen konnen unter Umstiinden »his in die feinsten
Verzweigungen« pulsieren (Ecgeririn 1887). In einem von mir (1916 an
der Konigsberger Universitiits-Augenklinik beobachteten Fall war die Pulsation
bis 3 Papillenbreiten weit in die Netzhaut an den Venen zu verfolgen. Bei
Kompression der Karotis am Hals, welche, wie durch gleichzeitige Auskul-
tation sich feststellen liel, das Geriiusch zum Schwinden brachte, sowie nach
Ligatur der Carotis interna blieb die Pulsation an den Netzhautvenen be-
stehen und wurde nur etwas geringer.
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FerveLio (1913) gibt an, dafl er durch die Beobachtung einer retrogaden
systolischen Pulsation der Netzhautvenen aul die Diagnose: Aneurysma arterio-
venosum der Carotis im Sinus cavernosus gelithrt worden sei.

GuiBaL (1908) komprimierte in seinem Fall von pulsierendem Exophthalmus
den Bulbus so stark, daf man die Gefafie blutleer als sehr diinne Faden sah, und
fand angeblich, dafl beim plotzlichen Aufthoren der Kompression das Blut gleicli~
zeitig sowohl in die Venen wie auch in die Arterien von der Papille nach der
Peripherie zu einstromt. Diesen Befund [uhrt er als Bewcis fiir das Bestehen
eines Aneurysma arteriovenosum an.

Die Netzhautarterien erscheinen meist im Gegensatz zu den Venen
diinn und blafl. Sie werden Ofters als verengert, manchmal sogar als faden-
formig oder als kaum sichtbar beschrieben, letzteres besonders dann, wenn
gleichzeitig eine stirkere Papillenschwellung und ein Netzhautodem besteht.
Hiufig sind die Arterien iiberhaupt nicht verandert. AuBerst selten werden
sie als erweitert bezeichnet.

Im Augenblick der Karotiskompression oder der Karotisligatur
haben Zur Muncey (1904), ScaLtpuanx (1905), Pincus (1907) und ich (1916)
keine wesentliche Anderung am Fiillungszustand der Netzhautgefdfe bemerkt,
und dieses diirfte wohl die Regel sein.

Dagegen stellte nach Karotisligatur Cusaine (1907) ein 20 Minuten
langes Unsichtbarwerden der Netzhautarterien mit voriibergehendem Schwin-
den des Sehvermigens fest, Siegrist (1900) beobachtete das Bild der Embolie
der Arteria centralis retinae, FLATTEN (1880) sah Netzhautblutungen auftreten.
K~xapp (1901) fand einige Tage nach der Unterbindung merkwiirdige Thrombo-
sierungserscheinungen an den Netzhautgefiilen, die weiter unten genauer
zeschildert sind.

Figentiamlich ist die von Dt ViNcentus (1894, S. 35) mitgeteilte Beobachtung
von Pulsation der Netzhautarterien an der Papille bei Kompression der linken
Arteria carotis (65jdhriger Patient mit linkseitigem idiopathischem pulsierendem
’xophthalmus .

Die Sehinervenscheibe hat hiufig verwaschene Grenzen, und es be-
steht cin mehr oder weniger starkes (Odem auf der Papille sowie in
den anliegenden Teilen der Netzhaut. Wiederholt findet man die Angabe
»Stauungspapille«; doch scheint meist keine schr starke Prominenz vor-
handen gewesen zu sein. MafBangaben iiber deren Grad fehlen. Die in
vereinzelten Fillen gebrauchte Bezeichnung »Neuritis optica« scheint nicht
zweckentsprechend zu sein, da es sich um keine entziindlichc Verinderung
handelt. Ofters wird die Papille als »hyperiimisch« beschrieben.

Abblassung der Papille (Atrophie des Schnerven) ist unter 240 Fillen
28mal, also in elwa 413 % angegeben. Beriicksichtigt man jedoch die Fille
von Erblindung, welche auf eine zu Atrophie fiihrende Schidigung des Sch-
nerven zuriickgefithrt werden miissen, so erhiilt man einen gro8eren Prozent-
satz, niumlich 18% der traumatischen und 16 % der spontanen Fille.

Handbuch der Augenheilkunde. 2, Aufl. IX Bd. XIIL Kap, 2. 5b
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Zwischen dem Beginn der Erkrankung und dem ersten Nachweis einer
Abblassung der Papille vergehen meist 1—3 Monate. Im Fall ScHLAEFKES
(1879; Klinik Lesers) — SchrotschuBverletzung in den Mund — war die
Atrophie schon 1 Monat nach Beginn des Leidens erkennbar.

Die Blidsse einer atrophischen Papille kann durch die gleichzeitig be-
stehende Hyperimie sehr wenig auffillig sein (RiseL 4913).

In einer Reihe von Fillen soll eine Ischimie der Netzhaut bestanden
haben. Es sind das Falle mit plotzlich eintretender Erblindung. WEeRNER
(1898) fand bei der Augenspiegeluntersuchung des erblindeten Auges eines
zehnjirigen Jungen 42 Tage nach dem Trauma ein Bild, das dem einer
frischen Embolie der Arteria centralis retinae glich.

Das Auftreten einer schweren Netzhautvenenthrombose beobachtete ich
beim Riickfall eines mehrere Jahre bestehenden traumatischen pulsierenden Ex-
ophthalmus (26 jihr. Mann) am besseren Auge. Nach Karotisligatur und Unter-
bindung der Venen am Nasenriicken besserte sich das schon lingere Zeit stark
herabgesetzte Sehvermogen innerhalb einer Woche von 1/g, auf 1/, (1920).

Ganz eigenartige Augenhintergrundsbefunde, welche eine eingehendere
Schilderung verdienen, liefen sich in dem Fall von RiseL (1913) vor der
Unterbindung der Karotis, und in den Fillen von Knarp(1901), Kravea (1944},
Ruata (1915) und AuesTEIN (1916) nach deren Unterbindung erheben:

Der Patient von AXENFELD (1913) und RuseL (1913) war ein junger Mann,
der im Anschlufl an einen Sturz 31/ Jahre vor der Beobachtung an typischem
pulsierendem Exophthalmus mit Erblindung des linken Auges erkrankt war.
Wihrend der Augenhintergrund des rechten Auges vollig normal erschien, waren
die Venen des linken Auges hochgradig gestaut; die Arterien hatten etwa normale
Fuallung, die Papille war atrophisch.

Der ganze Fundus in der nachsten Umgebung der Papille beginnend bis weit
in die Peripherie war ibersat mit zahllosen kleinen hellen bis hellgelben
Fleckchen. In der Ndhe des Sehnerven waren sie etwas grofier, wihrend sie nach
der Peripherie an Umfang ab- und an Zahl zunahmen. [ie und da bemerkte man,
wie mehrere dieser Herdchen in Reihen ciner Vene anlagen und sie gewissermalflen
eine kurze Strecke einscheideten, cin Zeichen, dall die Herdchen bis in die innersten
Netzhautschichten reichten. Fin Netzhautddem bestand nicht (vgl. Abb. 12).

81/, Monate nach der Unterbindung der Karotis waren die Fleckchen spurlos
verschwunden. Was die Natur diescr Fleckchen anbelangt, so ist sicher, dal}
es sich nicht um Drusenbildung der Glaslamelle handelt, da die Herdchen in
den innersten Netzhautschichten lagen und nach der Unterbindung verschwanden.

Im Gegensatz zu dem RuneLschen Fall traten in den Féllen von Kwarp
(1901; Klinik Bacus), Kraura (19114; Klinik Evscusies), Ruata (19185) und Ave-
sTEIN (1916; Klinik AxexreLps) die bemerkenswerten Augenhintergrundsverande-
rungen erst nach der Karotisunterbindung auf. Sie betrafen, abgesehen vom Fall
Ruatas in erster Linie die Netzhautvenen, wahrend im Fall von RiBEL aufler der
Umgebung der Netzhautvenen auch der Gbrige Augenhintergrund betroffen war.

Bei dem 24 jahrigen Patienten Knarrs (traumatischer Fall) war das Gerausch
nur noch einmal kurze Zeit nach der Karotisunterbindung zu héren, um dann
dauernd zu verschwinden; der Exophthalmus blieb ziemlich unverdndert.
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Am 7. Tag nach der Unterbindung der Karotis waren zum erstenmal
leichte Einschniirungen an den Netzhautvenen erkennbar, die tiglich an
Zahl und an Deutlichkeit zunahmen. Die Stauung an den Netzhautvenen wurde
immer hochgradiger. Die Einschniirungen tralen mit Vorliebe an den Abgangs-

Abb. 12.

Augenhintergrundsverinderung vor der Karotishgalur im Fall Riibel (1944).

stellen von Seiteniisten auf und schienen die betreffenden Gefdfistamme schlieflich
vollig zu strangulieren. An jeder Einschniirungsstelle entwickelten sich kleine
weille, silberglinzende Herde, dic zum Teil das Gefall vollig verdeckten
(vgl. Abb. 13).

Acht Wochen nach der Unterbindung wurde festgestellt, dall ein groBer
Teil der weillen Herde ganz oder doch fast ganz verschwunden war, so daf} die
Einschniirungen wieder deutlicher zutage traten. Merkwiirdigerweise verschwanden
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auch einige der Einschniirungen. Um diese Zeit lieBen sich zum ersten Male
in der Peripherie kleine, aus venosen Gefaflen stammende Blutungen nachweisen.
Es traten in den nichsten Monaten immer neue, regelméaBig von den eingeschniirten
Stellen ausgehende, zum Teil sehr groBe Blutungen auf. Die Papille war hoch-
gradig hyperdmisch und verwaschen. Es fanden sich zablreiche geformte Glas-
korpertribungen; das Sehvermégen war 1/3 bis 1/5.

Knarr und Bacu glauben, daB eine durch kleine Thrombosen angeregte
Endophlebitis proliferans die Blutsaule hochgradig einengte und diese Einschnii-
rungen vortiuschte, indem die proliferierte Venenwand in etwas odematoser
Umgebung unsichtbar blieb.

Abb. 13,

Augenhintergrundsverinderungen infolge Thrombosierungsprozessen nach Karolis-
unterbindung bei pulsierendem Exophthalmus im Falle Knapp (1904).

Der Patient wurde 44 Jahre spiter von Bacu (1912) im drztlichen Verein
Marburg vorgestellt. Der Exophthalmus betrug immer noch § mm. Das Seh-
vermdgen war aul unsichere Lichtprojelilion herabgesetzt. Es bestand Irisschlottern
und eine verkalkie Katarakt.

Bei dem Patienten Knauveas (1941) war 17 Jahre friher wegen pulsierendem
Exophthalmus mit gutem Erfolg die Unterbindung der Arteria carolis communis
ausgefihrt worden (veroffentlicht von Frank 4895). Kraves fand bei der
Augenspiegeluntersuchung des Auges, welches volle Sehscharfe hatte, die Netz-
haulvenen leicht erweitert, elwas geschlingelt und von hellweifien breiten Streifen
eingescheidet, die sich von etwa ciner Papillenbreite von der Papille enifernt bis
in die auflerste Peripherie verfolgen liefen. Die untere temporale Netzhautvene
zeigle am unleren Papillenrand cine Anastomose mit der nasalen Vene, wihrend
die direkte Verbindung zum Stamm der Vena centralis nur durch einen hellen
Bindegewebsstreifen gebildet war (vgl. Abb. 14).

Bei dem 16. jahrigen Patienten Ruaras (19135) mit typischem traumatischem
pulsierendem Exophthalmus ergab die Augenspicgeluntersuchung zunéchst nur
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Odem an der Papille, starke Erweiterung und Schlingelung der Netzhautvenen,
keine Netzhautblutungen, Eine Woche nach erfolgreicher Unterbindung der Carotis
communis fanden sich zwischen Papille und Makula weiflglanzende, deutlich
abgegrenzte Flecke von unregelméfliger Form und Grofle, halbkreisformig sich
um die Makula anordnend, die vor der Operation noch nicht vorhanden waren.

VerschluB3 des Stammes einer Netzhaulvene in emem nach Karotishgatur zur
Heilung gekommenen Fall von pulsierendem Exophthalmus. Kraupa (1914).

Netzhautgefalle ohne Verinderungen, Elwa einen Monat spiter waren die Nelzhaut-
flecken vollstindig verschwunden, und es war nur noch cine leichte Schwellung
der Netzhautvenen zu schen.

In dem nach Gewehrschullverletzung enlstandenen doppelseitigen Fall von
AUGSTEIN (1916) war der Augenhintergrund vor der Karotisunterbindung, ab-
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gesehen von einer leichten Slauung der Netzhautvenen, vollig normal. Erst
4 Wochen nach erfolgreicher Unilerbindung der Carotis communis ergab die
Augenspiegeluntersuchung im aufrechlen Bild an dem einen Auge von der Pa-
pille bis in die Makulagegend zichend eine Anzahl horizontaler weifler Streifen-
trabungen in der Netzhaut. An beiden Augen waren in der Nihe der Venen
mehr oder weniger zahlreiche kleinste Punkthamorrhagien und feine Pigment-
fleckchen erkennbar. In der Peripherie soll beiderseits abnorme Kérnelung und
zum Teil Entfarbung des Pigmentepithels bestanden haben. 7 Wochen nach der
Unterbindung waren an einem Auge zu den grauweiflen Sireifentriibungen noch
einige gesittigtere weille Flecke hinzugekommen. Die Punklhidmorrhagien waren
geschwunden, die Pigmentanomalicn unverdandert. s besland volle Sehschérfe.
Exophthalmus und Stauung hatten sich zurickgebildet. Die innere Untersuchung
hatte normalen Befund ergeben. Wassermann war negaliv. AUGsTEIN sieht
von einem Erklirungsversuch dieser Verdnderungen ab. Er halt es nicht fur
unmoglich, dafl die Veranderungen schon vorher bestanden haben, aber wegen
ihrer Feinheit nicht entdeckt worden waren.

Bei den nach der Karotisunterbindung in den Fillen von Knapp (4901)
und Krauvea (1911) aufgetretenen Verinderungen an den Netzhautvenen, —
multiple Einschnirungen und Netzhautblutungen im ersten Obliteration
des Hauptstammes und Kollateralkreislauf von einer anderen Netzhautvene
im zweiten Fall — handelt es sich zweifellos um Thrombenbildungen in
den Netzhautvenen, die infolge des nach der Karotisunterbindung verlang-
samten Blutstroms eingetreten sind; und zwar bestand im Fall von Kxare
an vielen Stellen eine wandstindige Thrombose, im Fall von Kraura aber
ein einziger obturierender Thrombus in einem Hauptstamm.

Die punktformigen Himorrhagien im Falle AvcstEins, sowie die weil-
lichen Herde, die in den Fillen von Ruara (1915) und AucsteiN (1916)
nach Karotisligatur in der Netzhaut bemerkt wurden, konnen vielleicht auch
als Folge der Zirkulationsstorungen und Thrombosierungsvorgange betrachtet
werden. Die Pigmentveriinderungen in Aucsteins Fall sind moglicherweise
zum Teil auf die anfangs vorhandenen Punkthimorrhagien zuriickzu-
fuhren.

Dagegen 1aBlt sich kaum eine befriedigende Erklirung finden fiir den
Zusammenhang des pulsierenden Exophthalmus mit den von Riser und
AxexrELp (1913) in  ihrem Fall beobachteten zahlreichen hellgelblichen
Herdchen in den innersten Netzhautschichten, welche nur auf dem er-
krankten Auge sich fanden und nach erfolgreicher Karotisligatur spurlos
verschwanden.

Wihrend die an den Netzhautvenen zu beobachtenden Stauungserschei-
nungen oft sehr auffillig sind, ist an den Aderhautgefiflen, die von einem
mehr oder weniger starken Pigmentepithel verdeckt sind und schon normaler-
weise verhillnismiillig sehr grofen Durchmesser haben, eine Hyperémic
nur schwer festzustellen. Niepex (1881) und Bereer (1882) beschreiben
Stauung in den Aderhautvenen bei pulsierendem Exophthalmus.
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f Augenmu~keln.

Siehe oben unter 7. Lihmung von Hirnnerven S. 59, unter 8c. Pupille
S. 66 und unter 10. Akkommodation S. 80.

9. Augendruck.

§ 21. Bei einer ganzen Reihe von Patienten mit pulsierendem Exoph-
thalmux kommt es zum Auftreten von Drucksteigerung, bisweilen sogar zu
sehr schwerem Glaukom. In vielen Fillen mag in Anbetracht der iibrigen
alarmierenden Symptome und der starken Lidschwellung auf den Augendruck
nicht geachtet worden sein, oder es ist wegen der Kiirze des Referals
eme vorhandene Drucksteigerung nicht erwihnt.

Ich finde unter 246 traumatischen Fillen in 46, d. h. in etwa 79/, und
unter 76 spontanen Fillen in 7, d. h. in etwa 109/, Drucksteigerung oder
Glaukom erwihnt.

Das gleichzeitige Vorkommen von pulsierendem Exophthalmus und
Glaukom ist nicht verwunderlich, wenn man bedenkt, daB im venisen
GefiiBgebiet des Auges aullerordentlich starke Stauungserscheinungen bestehen.
Der BlutabfluB aus dem Auge ist behindert. Die stark hyperdmische Iris
kann in priidisponierten Augen den Kammerwinkel verlegen. Relativ hiufig
finden sich in den Fillen von pulsierendem Exophthalmus mit gesteigertem
Druck Netzhaut- oder Glaskorperblutungen. Die Schwere des Glaukoms
steht nicht immer in demselben Verhiltnis zu dem Grad der Stauungs-
erscheinungen.

Einen die Entwicklung von Glaukom beginstigenden Einflufl kann auch
eine starke Abplattung des Bulbus durch den retrobulbéiren Druck haben,
wie sie in den durch Glaukom komplizierten Fillen von pulsierendem
Exophthalmus Eissens (1890) und Hiorrs (1877) sich fanden. Bei dem
letzteren Paticnten bestand eine erworbene Weitsichtigkeit von 12 Dioptrien.

Thrombosierungsvorgiinge in den Venen der Orbita und des Bulbus,
dic bei pulsierendem LExoplithalmus im Anschlu an Unterbindung der er-
weiterten Orbitalvenen oder spontan sich einstellen kidnnen, scheinen in
den Fiillen von Lystap 4912) und Eiscunic (1916; Fall 1) Glaukom aus-
gelbst zu haben.

Dafl bei den sponlanen Fillen verhillnismiiBig hiufiger Glaukom vor-
kommt als bei den traumatischen ist leicht verstiindlich; denn die Patienten
mit spontancm pulsierendem Exophthalmus haben meist Gefilwanderkran-
kungen, ilir Durchschnittsalter ist hoher.

Unter 16 traumatischen Fillen mit Glaukom trat Erblindung 8 mal,
unter den 7 spontanen 5 mal ein. In der Mehrzahl der erblindeten Fille
diirfte die Erblindung als Folge des Glaukoms anzusehen sein.

In einer Anzahl von Fillen (EckerieiN 1887, SromManN 1898, Grarre
1898, Iesen 1912, Evscunic 1916, Fall 2 und 2 eigenen Fillen) wurde durch
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die den pulsierenden Exophthalmus giinstig beeinflussende Karotisligatur die
Drucksteigerung behoben.

Verminderten intraokularen Druck fand GumiL (1908) in einem Fall von
pulsierendem kExophthalmus 14 Tage nach Schadelbasisfraktur. TFr will dies
dadurch erkliren, dafl infolge der Karotisruptur der Druck im arteriellen Gelaf-
system des Auges ein geringerer geworden sei.

Tonometrische Messungen wurden bei pulsierendem Exophthalmus
nur spirlich ausgefiithrt. Ipsex [1912) mall 40 mm Hg (Scuidrz), Lystap
(1912) 54 mm, AuvesTEIN (1916 doppclseitiger Fall) rechts 38, links 42 mm,
Evscasic (1916) 2 Fille 30 bis 36 mm Hg, Sirus (1918) doppelseitiger Fall
32 und 22 mm Hg.

Loes (1911), Riser (1913) und Rusra (19135) fanden bei jungen Ménnern
vollig normale Druckwerte (17—20 mm lig).

Bei einem 17 jihrigen Patienten fand ich 1916) mit dem Scuidrzschen
Tonomeler auf dem erkrankten Auge den Augendruck bei jedem Puls-
schlag zwischen 410 und 15 mm Hg schwankend, auf dem gesunden
Auge zwischen 12 und 12!/, mm, also eine Augendruckzunahme in der Systole
um 1/, bzw. 1/;5, bei 3 weiteren eigenen Fillen (1920) um '3 bzw. 1/7, 1/,
bzw. 1/;; und /3 bzw. 1/, Diese tonometrischen Werte sind zwar keine ein-
wandfreien absoluten Magle fiir den intraokularen Druck, da der Bulbus selbst
mit jedem Pulsschlag einen StoB von hinten erhilt; immerhin ist doch am
kranken Auge der grofle Unterschied zwischen dem intraokularen Druck wih-
rend der Systole und dem wihrend der Diastole im Vergleich mit den geringen
pulsatorischen Druckschwankungen an dem anderen Auge beachtenswert.

In welcher Weise der Augendruck bei pulsicrendem Exophthalmus
durch die Kompression oder Ligatur der Karotis und durch Druck
auf den Bulbus herabgesetzt wird, zeigen Gorowins (1904), Risers (1913},
Evscunias (1916), Savus’ (1918) und eigene (1916, 1920) Messungen: Herab-
setzung des Augendrucks durch Karotiskompression auf ctwa 1’3 bis 1,
(beim Normalen auf 2/3 bis 1/5).

GorowiN fand mit dem Miknakowschen Tonomeler, dall der Augendruck
nach Karotiskompression von !/; Minute in einem Fall von pulsicrendem Kxoph-
thalmus wm 13 mm sank, wihrend cr beim Normalen durch Karotiskompression

nur um 2—3,5 mm Hg herabgesetzt wird.
Mit dem Scmiiitzschen Tonometer fand Rusen vor der Karotisligatur:

beiderseits 20 mm lig
in der Chloroformnarkose . . . . . . . » 15—14i8 »
wahrend der Unterbindung . . . . . . . . . . . 8 » »
nach Schluff der Operalion . . . e e i »
am 9. und 17. Tag nach der Opelatlon e e e BT >

Bei einem 22 jahrigen Patienten mit traumatischem pulsicrendem 1xoph-
thalmus fand Eiscaxic (1916) den Augendruck zwischen 30 und 36 mm Hg
schwankend. Bei Kompression der Karotis trat leine ausgesprochene Verringe-
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rung ein. Drickte man kurze Zeit stark auf den Bulbus, so war die Spannung
sofort aul etwa 25 mm gesunken, um aber in wenigen Sekunden wieder an-
zusteigen. Komprimierte man die Karotis und driickte neuerlich auf den Bulbus,
so lief sich die Tension auf 18—20 mm herunterbringen und blieb bei kurz-
dauernder Karotiskompression unverdndert herabgesetzt, um bei Aufhoren der-
selben in wenigen Pulsschlagen auf die frihere Hohe wieder empor zu gehen.
Die in diesem Falle vorgenommene Unterbindung der Carotis interna beseitigte
den pulsierenden Ixophthalmus, veranlafite aber unmittelbar Erblindung und nach
4 Wochen Gehinerscheinungen. Die erste Augendruckmessung 3 Monate nach Ligatur
ergab einen Druck von 15—16 mm lIg gegeniber 18 mm auf der anderen Seite.

Auch in dem doppelseitigen Fall von SaLus {1918; Nachtrag Enscanic 191 8)
[rechtsseitige Karotisruptur nach Schrapnellkugelverletzung] wurde der Augen-
druck (rechts 32 spiter 40, links 22 spater 31 mm Hg) durch Karotiskompression
zunachst nicht vermindert. Woll aber lief; sich durch gleichzeitige Kompression
der Karotis und des Augapfels ein Druck rechts von 22 und links von 10 mm Hg
erzielen, der nach Aufhéren der Kompression des Bulbus bei 5 Minuten weiter
fortgesetzter Karotiskompression unverandert bestehen blieb, aber unmittelbar nach
Auslassen der Karotiskompression auf rechts 32 und links 1 7 mm wieder anstieg.

Meine Messungen (1916) ergaben bei einem 4 7 jihrigen sonst gesunden jungen
Mann mit pulsierendemn Exophthalmus:

or der Ligatur . . . . . . . . . . . . . . . 10—15 mmHg
(Pulsschwankungen von 5 mm Hg)

waihlend der Ligatur der Carotis interna in Lokalanasthesie 2 > »
5 Minuten nach der Ligatur 7

. . » »
(keine Pulssch\\ankunven)
3 Stunden spater . . . 819>
2 4 Stunden spater nach Abnahme eines Dxucl\\elbandes 3 0» >
3 Tage nach der Ligatur (kein Druckverband) . . . o »
8 Tage nach der Ligatur . . . . . . . . . . . 12 » >
3 Woclien nach der Ligatur . . . .. 8—8l/y.,

(Pulsschwankungen von 1/, mm H")

Die Ligatur hatte nur cine Besserung bewirkt aber keine Heilung.

Bei einem anderen (1920) von mir beobachtelen Fall (24 jahriger Patient,
Schadelquetschung vor 3!/, Jahren, Entwicklung in den letzten Monaten, doppel-
seitig) verminderte sich der Augendruck bei rechtsseitiger Karotiskompression
innerhalb 5 Sekunden auf dem rechlen Auge von 16 auf 4 mm Hg, auf dem
linken Auge von 17 auf 7 mm Ilg. Waihrend der Karotiskompression trat der
Augapfel bei gerader Kopfhaltung etwa 2 mm in die Augenhohle zurick. Bei
linksseitiger Karoliskompression wurde der Druck des rechlen Auges gar nicht
heeinfluflt, der des linken auf 411 mm erniedrigl.

Ein dritter eigener Fall (1920; 21 jahriger Patient; starke Schddelprellung
vor $ Wochen; Exophthalmus 10 mm; Venenerweiterung an den Lidern) zeigte
cinen zwischen 23 und 30 mm g pulsierenden Augendruck, der nach Karotis-
kompression sich auf 11 mm verminderte. {Gesundes Auge: nur 7, nach Karotis-
kompression nur 6 mm Hg. 5 Stunde nach Karotisunterbindung war der
Augendruck auf dem kranken Auge 11 mm Hg (ohne pulsiercnde Schwankungen).

In einem vierten cigenen Fall {spontan; 1920) waren beiderseits pulsierende
Augendruckschwankungen zwischen 12 und 16 mm Hg festzustelien. [Es fehlte
bei dieser Patientin die venése Stauung bei sonst typischem Befund.
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Die mikroskopische Untersuchung cines an pulsierendem Exophthalmus
und Glaukom erkrankten Auges durch Lystap (191 2) ergab starke Blutiiberfallung
einer Vortexvene und aullerdem die gewdhnlichen bei Glaukom sich findenden
Verinderungen im Kammerwinkel.

Im folgenden gebe ich eine kurze Ubersicht der mit Glaukom kompli-
zierten Fille von pulsierendem Exophthalmus.

I. Traumatische Fiille mit Glaukom.

1. Hussey (1835). Mann, 42 J.; Augapfel hart: Glaukom einige Monate
nach Beginn; S. = 0.

2. Hiorr (1877). Mann, 31 J.; erworbene Hyperopie 12 D. Spannung ver-
mehrt; S. = 0.

3. Gaver (1881). Mann; Netzhautblutungen: Spannung vermehrt; S, = 240

4. Grascorr (1883). Mann, 42 J.; Blutung im Glaskérper und in Vorder-
kammer; T. = 4 3: 8. = 0. '

5. Luerecur (1883). Mann, 49 J.; Netzhautblutungen; T.= - 1; S. =
Lichtschein.

6. EckerLeIN (1887). Frau, 28 J.; voriibergehend T. = - 2; S. = 2/,
spater S. = 1.

7. EaLes (1888). Mann, 17 J.: Glaskorperblutungen; Augendrucksteigerung;
S.=o.

8. Guieert & BLE (1895). Madchen, 19 J.; stark erhohter Druck; S. == 1/,.

9. Onver (1900). Mann, 27 J.; Glaukom einige Monate nach Karotisligatur;
S. = 0.

10. Bossauixo (4901). Frau, 44 J.: »Sehvermogen stark herabgesetzt
durch Glaukom. «

11. Scuexk (4911). Mann; Druck erhoht.

12. Iesen (1912). Frau, 49 J.; T. = 40 mm Hg; durch Ligatur geheilt.

13. Lystap (41942). Mann, 15 J.; Glaukom 2 Monate nach Orbitaloperation
und frither vorgenommener gleichzeitiger Unterbindung von Carotis und Vena
jugularis; T. = 51 mm Hg; zur Erblindung fihrend.

14. AvesTEIN (1916). Soldat; GewehrschuBiverletzung; typischer doppel-
seitiger pulsierender Exophthalmus. Augendruck rechts 38 mm, links 42 mm lig.
Beiderseits volle Sehscharfe; Augenhintergrundsveranderung vgl. S. 73—17+%.

15. Euscuxic (194 6) Fall 1. 42jahriger Mann, typischer pulsierender Exoph-
thalmus, 6 Wochen nach Revolverschufiverletzung sich entwickelnd; 4 Monate
spater 8, = 1/y; starke Pulsation; wenige Tage darauf plotzlich cintretende
Venenthrombose, besonders deutlich an Lid- und Bindehautvenen erkennbar,
Aufhéren der Pulsation und gleichzeitiz »enorme« Erhéhung der Spannung.
Typisches »inkompensiertes« Glaukom. Unter Pilokarpin und Eis Besserung.
5 Tage spiter Druck 35 mm Hg. Punktion der vorderen Kammer. 3 Monate
spiter T = 40 mm Hg. Amaurose.

16. Eiscuxic (1916} Fall 2. 22 jahriger Soldat. SchddelschuB. Typischer
Fall mit ausgesprochener venéser Stauung. Bezliglich des Augendrucks siehe
vorstehende Seite.

17. Sarus (1918) 22 jahriger Soldat; vergleiche vorstehende Seite. Rechts
sofort nach Verletzung Amaurose.
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Svmptomatologie: Sehvermdgen und Gesichtsfeld.

1L. Spontane Fille mit Glaukom.

1. V.OrrriNeeN (1866). Frau, 64 J.; dekrepid; Spannung vermehrt; Glau-

kom wenige Tage nach Beginn des pulsierenden Exophthalmus; S. = 0.
2. Eissex (1890). Midehen, 24 J.; schwichlich; Augapfel durch retrobul-
baren Druck abgeplattet; T. = - 3 wenige Tage nach Beginn; S. = 0.

3. Knacos (1894)

). Madchen, 24 J.; S. anfangs gut; spater durch Glaukom
erblindet.

4. Srovaxy (1898). Frau, 46 J.; nach Niederkunft T. = 4 {; S. =
Lichtschein; nach Operation: S. = 1/ und T. vermindert.
5. Graere (1898). Frau; hochgradiger Exophthalmus; T. = -{- 3; nach

Operation Druck normal; S. »ziemlich gutc.
6. RecLus (1908). Frau; 13/4 Jahr nach Beginn der Erkrankung Auftreten
von Glaukom gleichzeitig mit dem Einselzen einer Venenthrombose; S. = 0.
7. Scuarer (1910). Frau, 74 J.; Arteriosklerose; Bulbus steinhart wenige
Tage nach Beginn; S. = 0.

10. Sehivermdgen und Gesichtsfeld.

§ 22. Uber den Grad des Sehvermigens beim pulsiercnden Exoph-
thalmus gibt die folgende Tabelle?!) Aufschlus.
Sehvermégen traumatische Fille spontane Fille
blind 33 2
Lichtschein bis 1/}, 37 6
» > 12 ik Y
» » 1y —1 0 6
174 &5

In vielen Veroffentlichungen von Fillen mit pulsierendem Exophthalmus
ist das Sehvermigen iiberbaupt nicht mitgeteilt, und gerade in diesen Fallen
dirfte vermutlich keine wesentliche Sehstorung bestanden haben. Daher
glaube ich, dal das Sehvermiogen in einer groferen Zahl von Fillen, als
es aus der Tabelle ersichtlich, ein gutes war: man kann viellcicht annehmen,
dall es in etwa der Ililfte der Fiille von pulsierendem lixophthalmus in
Mitleidenschaft gezogen wird.

Bei den spontanen Fillen ist, wic dic tabellarische Zusammenstellung
sehr deutlich zeigt, das Sehvermigen wesentlich mehr gefihrdet als bei
den traumalischen. Gutes Sehvermigen ist in der Tabelle in etwas iiber
!3 der traumalischen, aber in nur etwa !/—1/, der idiopathischen Fille
registriert. Erblindung findet sich in noch nicht 1/; der traumatischen,
aber in Uber !/, der spontanen Fiille.

1) Bei mehrfachen Angaben des Sehvermdgens in einem Fall ist die letzte
Angabe in der Tabelle verwertet.



80 XIIL. Sattler, Pulsierender Exophthalmus.

Beriicksichtigt man, daB bei den traumatischen Fillen Erblindung mit-
unter durch eine Quetschung des Nervus opticus infolge eines durch den
Canalis opticus gehenden Schiidelbasisbruchs veranlaBt wird, so ist bei den
traumatischen Fillen die Zahl der durch den pulsierenden Exophthalmus
im eigentlichen Sinn herbeigefiihrien Erblindungen eine noch geringere.

Die durch Fraktur des Canalis opticus veranlaBte Erblindung wird ge-
wohnlich unmittelbar beim Erwachen aus der BewuBtlosigkeit festgestellt,
die Entwicklung des pulsierenden Exophthalmus erfolgt manchmal erst
spéter.

Bei den spontanen Fillen tritt die Erblindung bisweilen auBlerordent-
lich rasch kurz nach Beginn der Erkrankung ein.

So erlosch bei der 32jahrigen Patientin GenpriNs (1841), bei der 69 jah-
rigen Patientin JurLiarps (41873), bei der 23 jahrigen Patientin Morrons (1875)

und bei der 80 jdhrigen Patientin von CantonNET & CiéRisE (1906) — samtlich
spontan entstanden — das Augenlicht innerhalb der ersten 24 Stunden voll-
standig.

Bei anderen Patienten vergeht eine Reihe von Tagen, Wochen oder
Monaten unter allmihlicher Abnahme des Sehvermigens, bis villige Amau-
rose eintritt; in einigen Féllen erhielt sich das Sehvermigen lange gut,
bis es erst im weiteren Verlauf plitzlich rasch abnabm.

In den villig erblindeten Fillen ist gewshnlich das ophthalmoskopische
Bild einer Optikusatrophie festzustellen (frithestens 1—2 Monate nach Beginn
des Leidens). Glaukom findet sich bei 6 traumatischen und 5 idiopathischen
erblindeten Augen. In manchen Fillen missen Netzhaut- oder Glaskorper-
blutungen fiir die Abnahme des Sehvermigens verantwortlich gemacht
werden.

Horphauttriibungen geben in einer verhiiltnismiBig groBen Zahl von
puls. Exophthalmusfillen die Veranlassung zu einer mehr oder weniger
hochgradigen Sehstorung. Dic Hornhauttriibungen sind zuriickzufiihren ent-
weder auf eine Keratitis neuroparalytica infolge von Trigeminuslihmung
oder auf Hornhautgeschwiire, dic an dem stark vorgetriebenen, von den
Lidern mangelhaft bedcckten Augapfel entstehen.

Eine Sehstorung kann auch veranlafit werden durch cine infolge des
von hinten auf dem Augapfel lastenden Drucks herbeigefiihrte Verkiirzung
der Bulbusachse und der damit verbundenen erworbencn Hyperopic. So
konnte Hiorr (H. SatTLER 1880 S. 834) eine erworbene Weitsichtigkeit von
12 D. feststellen.

Eine bestehende Oculomotoriuslihmung kann durch Aufhebung des
Akkommodationsvermigens das Sehen in der Nihe beeintrichtigen (Aue-
sTeiN 1916 u. a.).

Das Sehvermdgen kann sich nach erfolgreicher Behandlung wieder
wesentlich bessern. {Beispiele siehe S. 223.)
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Yon subjektiven Gesichtswahrnehmungen erwihne ich die Beobachtung
der Patienten von IHaase (1886) und von BuLLer (1888), welche beim Fixieren
eines Gegenstandes cine rhythmische Bewegung desselben, entsprechend
ihrem Pulsschlag sahen, und die Angabe des Patienten von Sgcoxpr (1884),
daBl sein Sehvermigen beim Neigen des Kopfes (Zunahme der vendsen
Stauung) sich verschlechtere.

Uber die Beschaffenheit des Gesichtsfelds bei pulsierendem Exoph-
thalmus finden sich nur spirliche Angaben. In 10 Fillen!) werden Gesichts-
feldstorungen berichtet. Meist handelt es sich um Ieichte konzentrische
Einengungen, verbunden mit partieller Optikusatrophie. Bei der 24jihrigen
Patientin  Zur MunLexs (1904) befand sich cine linkseitige homonyme
Hemianopsie mit entsprechender Abblassung der Sehnervenscheiben als Zeichen
ciner Traktuslision (traumatischer Fall).

Woop (1901) fand bei seinem Patienten (traumatischer Fall) neben einer
leichten Optikusatrophie eine periphere Gesichtsfeldeinengung und ein exzentri-
sches Skotom. Bei WURDEMANNs (1903) 40jahriger Patientin (spontaner Fall)
bestand ein schmales parazentrales Skotom, welches nach Karotisligatur ver-
schwand, unter gleichzeitiger Besserung des Sehvermogens von 5/54 auf 5/5.  Auch
im Fall Ruaras (1915) stellte sich nach Karotisunterbindung das anfangs be-
trachtlich eingeschrankte Gesichtsfeld wieder her. Der von SieGrisT (1901)
festgestellte groBe Gesichtsfeldausfall war die Folge einer nach Karotisligatur
eintretenden Embolie (Thrombose) der Arteria centralis retinae. In einem spon-

tanen Fall fand iclh 1919 ein zentrales relatives Skotom, temporale Abblassung
des nervus opticus, S. = 4/,.

11. Gehor.

§ 23. Auf die durch das intrakraniclic aneurysmatische Gerdusch ver-
ursachten, in der Regel schr storenden subjektiven Gehorsempfindungen wurde
schon oben im Kapitel »Subjektive Beschwerden« S. 28—31 hingewiesen.

Ebenso ist oben S. 19—20 unter den Schidelbruchsymptomen des trau-
matischen pulsicrenden Exophthalmus crwihnt, daB in einer Reihe von
Fillen durch dic Schiidelbasisfraktur der Nervus acusticus zerstirt ist.

Im ibrigen scheint das Gehdrorgan nur ganz ausnahmsweise durch den
pulsicrenden Exophthalmus in Milleidenschaft gezogen zu sein. So z.B. fihrt
Zur MunLen (190%) eine bei seiner 24 jihrigen Patientin bestehende Schwer-
horigkeit auf die venise Hyperimie des inneren Ohres zurtick. Das junge Méd-
chen hatte seit 14 Jahren unter einem mit auficrordentlich starken Stauungs-
erscheinungen an den Schlifen und an der Kopfschwarte speziell auch der
Vena mastoidea einhergehenden pulsierenden Exophthalmus zu leiden. Zur
MinLen glaubt, dafl infolge der langen Daucr im Gehororgan eine Binde-
gewebshypertrophie sich entwickelt hahe (Niheres iiber den Fall siche S. 51).

1) GuiserT & BrE (1895), KEr.LER (1898), Woobp {1901), CALDERARO {1901, Kxapr
'1901), S1EGRIST (1901), WURDEMANN (1903), Zur MOUHLEN (1904), BEAuvols 1907),
RuaTa (1945).

Handbuch der Augenheilkunde, 2. Aufl. IX.Bd. XIII. Kap. 2. 6
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Die Gehorprifung ergab: U-Laute in 1 m. Zahlen und Worte mit Zisch-
lauten in 2 m. Weber beiderseits gleich, Rinne beiderseits positiv. Stimmgabel
und Klavier: je tiefer um so deutlicher.

fsurow (1909) beobachtete bei einem an pulsierendem Exophthalmus
Leidenden durch eine alte Perforationsoffnung im Trommelfell einen pul-
satorischen Reflex am Promontorium. Es weist dies darauf hin, daf8 sich
bei Ruptur der Karotis im Sinus cavernosus die arterielle Blutwelle in das
Venensystem des Gehororgans fortpflanzen kann.

12. Wirkung der Karotiskompression auf den Befund.

§ 24. Zur Vervollstindigung der Symptomatologie des pulsierenden
Exophthalmus gehort die Beschreibung der Verdinderung des Befundes,
welche durch Kompression der Arteria carotis bewirkt wird.

Es ist leicht versténdlich, daB durch Kompression derjenigen Carotis
communis, welche das Blut zur Rupturstelle fihrt, die Krankheitserschei-
nungen, besonders das storende intrakraniclle Gerdusch und die Pulsation
vermindert oder zum Schwinden gebracht werden konnen, wihrend die
Kompression der anderen Arteria carotis communis keinen Einfluf auf die
Krankheitserscheinungen ausiibt. Durch Feststellung, ob Kompression der
linken oder der rechten Arteria carotis die Symptome verringert, 148t sich
demnach entscheiden, ob die linke oder rechte Arteria carotis im Sinus
cavernosus eingerissen ist.

Gewohnlich ist es die Karotis der gleichen Seite, dercn kriftige Kom-
pression so giinstig wirkt, nur ganz ausnahmsweise ist es die der Gegenseite,
wie z. B. im I"all von Pixcus (1907) und einem cigenen spontanen Fall (1920).

Bei dem 31 jahrigen Patienten von Pixcus fand sich aul der rechten Seite
nach einem Schiddelbruch Erblindung durch Schadigung des Nervus opticus,
Lahmung der Augenmuskeln, des Facialis und des Sympathikus. 7 Wochen
nach der Verletzung entwickelte sich ein pulsierender Exophthalmus auf der
linken Seite. Die Kompression der linken Karotis hatte keinerlei Einfluf},

wahrend die der rechten Geriusch und Pulsation beseitigic; ein Beweis, daf}
das linksseitige Leiden durch Ruptur der rechten Karotis entstanden war.

In doppelseitigen Fillen ist es gewohnlich die Karotis der stirker oder
der zuerst erkrankten Seite, durch deren Kompression eine Milderung der
Symptome sich crreichen 1ifit, und dic dadurch als die rupturierte sich zu
erkenncn gibt; nur selten ist es umgekehrt wie in dem cinen Fall von
Rerr (Schinmer) (1898).

Bei der 25jahrigen Patientin Rmirs entwickellen sich im Anschluff an das
Heben einer schweren Milchkanne hochgradiger Exophthalmus, Pulsation und
sehr starke Stauungserscheinungen am rechten Auge. Die Augenbewegungen
waren nach allen Richtungen beschrinkt ausfihrbar; S. = 1/;. Links bestand
kein Exophthalmus, nur etwas Pulsation, geringe Stauungserscheinungen an den
Netzhautvenen und Lahmung des M. rectus externus. Das Gerdusch war uber
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dem linken Warzenfortsatz wesentlich deutlicher zu horen als iiber dem rechten.
Nur die Kompression der linken Karotis brachte die Symptome zum Schwinden.
Kompression der rechten war ohne Einflul. Nach 10 Wochen langer Behand-
lung mit Karotiskompression war das rechte Auge nach Stellung und Beweglich-
keit normal, keine Pulsation; links fand sich etwas Exophthalmus und Pulsation.

Die Kompression der rupturierten Arleria carotis bringt dem Kranken
stets wesentliche Erleichterung.  Sie bewirkt:
1. Ein Aufhiren oder wenigstens ein Leiserwerden des Geriiusches.

Manchmal bleibt wahrend der Kompression nur das intermittierende
blasende Gerdusch bestehen, wihrend das kontinuicrliche sausende Ge-
rausch verschwindet (vgl. auch oben S. 44— 145).

2. Aufhoren oder wesentliche Verringerung der Pulsation.

3. Ein Zusammenfallen der erwciterten Venen (»Pulsierenden Ge-
schwiilstce) in der Umgebung der Orbita.

. Eine Verminderung des Exophthalmus; nach Aufhoren der Kom-
pression kann man dann manchmal ein deutliches ruckweises Wieder-
vortreten beobachtent).

. Einc leichtere Zuriickdriingbarkeit des Augapfels (Fraske 1897,
Brauxscuweic 1905).

6. In einzelnen Fillen eine lcichte Besserung des Schvermogens.

. In einem Teil der Fille cine Herabsetzung des Augendrucks (GoLowix
1904, Riser 1943, eigenc Bcobachtungen 1916, 1920 vel. oben
»Augendruck« 8. 76—77).

8. Am Augenhintergrund keine Verinderung an der Fiillung der Netz-
hautgefifie (Zvr MionLen 190%, Scuiciemany 1905, Pixcus 1907,
cigene Beobachtungen 1916, 1920). Es diirfte dies wohl die Regel
sein. Ganz ausnahmsweise findet sich eine vollstindige Unterdrickung
der Blutzirkulation in den Netzhautarterien (WaLKEr 1879).

o

(14

-1

WaLker glauble, da er Aufhéren der Blutzirkulation in den Netz-
hautarterien bei Karotiskompression an gesunden Menschen, sowie bei
ixophthalmus aus anderen Ursachen vermiflte, dieser Krscheinung dia-
gnostische Bedeutung fir den pulsierenden Fxophthalmus beilegen zu
duarfen.

Es sei hier verwiesen auf dic Besprechung der Blutversorgung des
Auges nach Karolusunterbindung S. 200 und der Gefahr der Karotisunter-
bindung fiir. das Auge und das Lchben S. 202

Die Wirkung der Kompression ist meist am ausgesprochensten auf das
Geritusch, in zweiter Linic auf Pulsation und pulsierende Geschwulst. Der
Exophthalmus wird manchmal durch Karotiskompression nichl beeinflufit,

1) Wird versehentlich bei der Karotiskompression die Vena jugularis zusammen-
gedriickt, so kann der Exophthalmus durch Vermehrung der Stauung um 1—2 mm
zunehmen. (Eigener Fall 1918,

6*
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Daf Karotiskompression keinerlei EinfluB auf den Symptomenkomplex
gehabt haben soll, wird von Cantonner & Ckrise (1906) und von Tier-
mever (1907) angegeben, doch ist die Beschreibung dieser Fille zu un-
geniigend, um sich ein klares Bild dariiber zu machen. Moglicherweise
war die Karotiskompression nicht richtig ausgefiihrt worden,

Mehrfach konnte das Gerdusch durch Druck auf die rupurierte Karotis nur
bedeutend gemindert werden und lie sich erst durch Kompression der anderen
Karotis vollig zum Schwinden bringen (Grascorr 1883, MouriNao 1907).

13. Ergebnisse der Rontgenstrahlendurchleuchtung.

§ 26. Wiederholt hat sich in Fillen von pulsierendem Exophthalmus
nach Schuflverletzung der Sitz des Geschosses in der Nihe des Sinus caver-
nosus rontgenographisch nachweisen lassen. Es sind hierzu natiirlich Auf-
nahmen von mindestens zwei verschiedenen Seiten (ev. stereoskopisch) er-
forderlich.

Bei dem Patienten von Lystap (1912) fand sich das Geschofl an der
Spitze der Felsenbeinprayramide, nahe am Sulcus caroticus, bei dem Patienten
von Braunscuwere (1905) dicht hinter dem oberen Ende der Fissura orbitalis
superior. Mourivao (1907) glaubt auf seinem Rontgenbild, von dem er eine
Abbildung bringt, einen aneurysmatischen Sack in der Hohe der Sella turcica
nachweisen zu konnen. (?) (34jihriger Mann, Entwicklung des traumatischen
pulsierenden Exophthalmus erst seit 3 Monaten.) Riser (1943) berichtet,
dafl auf der Rontgenplatte seines traumatischen Falles Knochenverschiebungen
dentlich sichtbar waren.

Auf der abgebildeten Rontgenaufnahme (Abb. 15) eines Falls von typischem
pulsierendem Exophthalmus nach Teschingschull (Leipziger Universitatsaugen-
klinik PiLz, Anna. Ilc 645) sicht man das an der Stirn eingedrungene Geschof}
hinter der Sella turcica. FEinige Geschofsplitter deuten den Schuflkanal an,
Auf der nicht abgebildeten Frontalaufnahme erkennt man das Geschofl hinter
dem #ufleren Teil der Fissura orbilalis sup.

Von wesentlicher Bedeutung kinnen Rontgenaufnahmen zur Differential-
diagnose zwischen einem typischen pulsierenden Exophthalmus nach Karotis-
ruptur im Sinus cavernosus und einem pulsierenden Tumor oder einer
Enzephalokele der Orbita sein. So lieB sich z. B. im Fall von Lauser &
ScutLrer (1908) aus einem auf der Rontgenplatte sichtbaren Defekt im
Orbitaldach auf eine Encephalocele oder Meningocele, die unter dem Bilde
des pulsierenden Exophthalmus einhergeht, schliefSen.

Bei der 20jihrigen Patientin von Friepenwaip (1911) fand sich eine
Erweiterung der Orbita. Diese sowie der iibrige Befund sprachen gegen eine
Karotisruptur im Sinus cavernosus und fiir einen gefifireichen Tumor oder
cine Encephalocele als Ursache der seit 12 Jahren bestehenden Pulsation
und Vortreibung des Augapfels.
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Abb 15,

Traumatischer puls. Exophthalmus mit Geschol3 m der Gegend der Sella turcica.
‘Fall der Leipziger Univ.-Augenklinik.)

14. Doppelseitige Fille.

§ 26. Unter 175 Fillen von traumatischem pulsicrenden Exophthalmus
tritt die Erkrankung in 36 doppelseitig auf, also in etwa 1/; der Fille, —
unter 60 Fillen von spontanem pulsiercnden Exophthalmus in 3, also sehr
viel scltener, nimlich nur in 1/, der Ville,

Die Erkrankung entwickelt sich bisweilen gleichzeitig an beiden Augen,
aber gewdhnlich in verschieden starkem Grad. In der Mehrzahl der Fille
lag zwischen der Erkrankung des crsten und des zweiten Auges ein Zwischen-
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raum von einigen Tagen, Wochen oder Monaten, wie aus der folgenden
kleinen Tabelle ersichtlich ist:

Eniwicklung des pulsicrenden Exophthalmus:

an beiden Augen gleichzeitig . . . . . . . . . . . .. . .. 9mal
am 2. Auge 1—7 Tage nach Beginn der Erkrankung am 4. Auge Hmal
» 2. » 1—7 Wochen » » > » » 4. » 3mal
» 2. » 2—15 Monate » » » » » 4. »  4dmal
wihrend oder nach Heilung beziehungsweisc orbitaler Operation

des puls. Exophth, . . . . . . . . . . . ... » 4 > B5mal!

Fast stets cntspricht das zuerst und in hoherem Grade betroffene Auge
der Seite der Karotisruptur, und dic Kompression der cinen Karotis beseitigt
die Symptome an beiden Augen, wihrend die Kompression der anderen Karotis
keinerlei EinfluB auf die Augenverinderungen und das Gerdusch ausiibt.

Als cine hochst scltene Ausnahme diirfte es zu betrachten sein, daf
sich, wie im Falle von RecLus (1908; spontaner puls. Exophthalmus), infolge
Entwicklung und Ruptur eines zweiten Ancurysmas der Karotis im Sinus
cavernosus der anderen Scite cin pulsierender Exophthalmus am zweiten
Auge entwickelt — (durch Scktion nachgewiesen). In einem derartigen
Fall beeinfluBt vermutlich dic Kompression jeder Karotis nur den pulsierenden
Exophthalmus der betreffenden Seite.

Bei lange bestehendem einseitigen pulsicrenden Exophthalmus konnen
Stauungserscheinungen an Lid- und Bindchautvenen sich auf das andere
Auge ausbreiten, ohne daB dieses zweitc Auge pulsiert und vorgetrieben
wird (HiLoesranp 1942 u. a.).

Seconpr (1881) beobachtete bei einem doppelseitigen Fall, dafl durch Druck

aul das cine Auge Pulsation und Blasen auf dieser Seite verschwanden, dagegen
aul der anderen Seite um so starker wurden.

15. Bezieliungen des pulsicrenden Exophthalmus zu dem
Gesamtorganismus.

§ 27. Die Storungen und Erkrankungen des Gesamtorganismus, wie z. B.
Arteriosklerose u. a., die itiologisch fiir die Entstehung des pulsierenden
Exophthalmus in Betracht kommen, sowie dessen Bezichungen zu Pubertit

1) In einem von Maner (1914) beobachteten traumatischen Fall (35 jdhriger
Mann) trat 3 Wochen nach der Enukleation des ersten Auges das Leiden am zweiten
Auge auf. In einem zweiten traumatischen Fall (19 jahriger Mann) desselben Autors,
bei einem 19jihrigen Patienten (SchuBverletzung) Dunuissoxs (1892; = PiQUE; und
bei einer 69jdhrigen Patientin Juruianps (1873) (spontaner Fall) entwickelte sich
der pulsierende Exophthalmus des zweiten Auges wihrend, bzw. im Anschluf3 an die
durch Thrombosierung der Orbitalvenen eingeleitete Spontanheilung des erster-
krankten Auges. Bei dem 35jihrigen Patienten von Soxxexsunc (1895), WIEMUTH
{(1902) und ZeLLER (4911) entwickelte sich 3 Monate nach Exenteratio orbitae der
zuerst erkrankten Seite das Leiden auf dem zweiten Auge.
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und Menstruation sind schon oben im Kapitel »Atiologie« des idiopathischen
pulsierenden Exophthalmus 8. 46—147 besprochen worden.

Uber die Beeinflussung des korperlichen Aligemeinbefindens durch den pul-
sicrenden Exophthalmus ist nicht vicl zu sagen. Das stiindige Gerédusch, die hef-
tigen Schmerzen sowie der vielfach mangelnde Schlaf konnen neurasthenisch
veranlagte Patienten schr angreifen, so dafl sie an Kirpergewicht abnehmen.

Fieber bestand nur bei dem 21 jilrigen Paticnlen Fraxckes (1897), bei
welchem sich 3 Tage nach Sturz in einen Graben ein typischer pulsierender
Exophthalmus entwickelte. 4 Wochen lang fanden sich neben sehr starken
Kopfschmerzen remittierende Temperaturschwankungen von 37° bis iber 40°.

Die Annahme eines Hirnabszesses erwies sich als unwahrscheinlich, da
5 Tage nach der Unterbindung der Karotis das Fieber vollig verschwand und
auch die Kopfschmerzen nachlieBen.

I'raxcke halt es fir »moglich, dafl es sich um eine Irritation des Warme-
zentrums  gehandelt hat«<. Mir scheint es wahrscheinlicher, dafl es sich trotz
des negativen Belundes der Allgemeinuntersuchung um eine vom pulsierenden
Exophthalmus unabhanige zufallig eingetretene fieberhafte Krankheit gehandelt hat.

In dem Fall von Zor MUarex [1904) und in einem anderen Fall, dessen
schriftliche Mitleilung ich Herrn Dr. Boerma (Emden) verdanke, bestand eine
autfallende Schlifrigkeit.

Pulsierender Exophthalmus durch Aneurysma arteriovenosum zwischen
Arteria carotis und Vena jugularis am Hals.

$§ 28. Die zwei interessanten hierher gehorigen Iiille von Girrorp (1899)
und DiBernarpo (1913), in denen ein am Hals gelegenes Aneurysma arterio-
venosum Erscheinungen von pulsierendem Exophthalmus veranlafBit, seien im
fulgzenden berichtet:

Der von Girtokp (1893) untersuchte 43 jahrize Mann erhielt vor 4 Jahren
einen aullerst helftigen Schlag aufl dic linke Seite des Halses. Es trat sofort
danach in dieser Gegend des Halses eine selr starke Schwellung und dunkle
Verfarbung auf.  Finige Stunden danach bemecrkte der Patient ein Gerdusch,
das seitdem ununterbrochen anhielt. 4 Wochen spater begann das linke Auge
vorzutreten und das Sehen schlechter zu werden. s cntwickelte sich eine Ab-
duzensparese. Das Schvermogen soll bei der Untersuchung 4 Jahre nach der
Verletzung angeblich bei linksgedrehtem Kopf 294, bei jeder anderen Kopfhal-
inng aber nur 20/,5 betragen haben. Keine Pulsation an den Netzhautgefafien.
Auf der linken Scite des Halses bhefand sich eine pulsierende zylindrische Ge-
schwulst zwischen dem vorderen Rand des Sternocleidomastoideus, dem Kehlkopf
und dem Unterkiefer, Die ganze Geschwulst pulsierte heltig und ibertrug ein
deutliches Schwirren dem fulilenden Finger. Fin lautes Gerdusch war nichl nur
iber der Geschwulst, sondern auch im Bereich des Schidels und tber dem
linken Auge zu horen.

Die Geschwulst hat sich im Laufe der Jahre nicht vergrofiert. Das Ge-
rausch storte den Patienten nicht sehr. An cine Schadelverletzung weifl der
Patient sich nicht zu erinnern. Es ist wohl kaum anzunehmen, daB ein zweites
Aneurysma im Sinus cavernosus dic Erscheinungen am Auge veranlafit hat.
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Vielmehr dirfte die arterielle Blutwelle aus der Karotis durch die Vena jugularis
ihren Weg in die Sinus des Schadels und durch die Vena ophtbalmica in die
Orbita gefunden haben.

Der Patient DiBERNARDOs (1913) hatte im Alter von 3 Jahren eine Schuf-
verletzung an der linken Seite des Halses erhalten. Es war damals eine starke
Blutung erfolgt, aber unter Kompressionsverband war die Wunde gut geheilt.
Einige Monate spater hatte sich eine Erweiterung der Venen in der linken
Gesichtshilfte bemerkbar gemacht.

Erst 11 Jahre spater — gleichzeitig mit dem Kintritt der Pubertat — stellten
sich heftige Kopfschmerzen und hdufige starke Nasenblutungen ein. Es ent-
wickelte sich ein linkseitiger Exophthalmus und fanden sich stark pulsierende
Venen in der linken Gesichtshilfte. Fine pulsierende Anschwellung und ein
starkes Gerdusch war am Rand des Musculus sternocleidomastoideus nachweis-
bar. Nach Unterbindung der Arteria carotis communis und der enorm er-
weiterten Vena jugularis oberhalb und unterhalb des Aneurysma bildeten sich
der Exophthalmus und die erweiterten Gesichtsvenen wieder erheblich zurick.

B. Falscher pulsierender Exophthalmus.
(Pulsierende gefiilireiche maligne Tumoren, Encephalocele oder
Meningocele orbitae [fortgcleitete Hirnpulsation bei Defekt im
Orbitaldach] und Angioma arteriale racemosum bzw. Aneurysma
cirsoideum der Orbita unter dem Bilde eines pulsierenden Exoph-
thalmus.)

1. In 10 Fillen von Vortreibung und Pulsation des Augapfels 1aft sich
mit Sicherheit das Krankheitsbild auf eine sebhr geféafirciche bsartige
Geschwulst zuriickfithren. Sieben von diesen Fillen kamen zur Sektion, bei
einem sicherte die Ausriiumung der Augenhohle die Diagnose und in zwei
anderen Fillen licBen die eintretenden Metastasen und das zunehinende
Wachstum der Geschwulst keinen Zweifel tiber die Natur der Erkrankung.

2. In 9 Fiillen'), die unter dem Bilde des pulsierenden Exophthalmus
verliefen, konnte ein mehr oder weniger grofier Defekt im Orbitaldach
mit Sicherheit festgestellt werden und ist die Pulsation als fortgelei-
tete Hirnpulsation zu erkliren (meist Encephalocele orbitae).

3. Ein Angioma arteriale racemosum bzw. ein Aneurysma cir-
soideum liBt sich nur in 4 Fillen?) fast mit Sicherheit als Ursache von Pul-
sation und Exophthalmus annehmen; in cinem Fall auf Grund des Befundes
bei der Operalion, in den anderen Fillen auf Grund des klinischen Bildes.

k. In einer Anzahl von Fillen ist man auf Grund der viclfach nur
liickenhaften Berichte und in Ermangelung einer anatomischen Untersuchung
auf hypothetische Wahrscheinlichkeilsdiagnosen angewiesen und bleibt die

1) 5 weitere Fadlle von pulsierender Encephalocele der Orbita (meist kleine
Kinder), iiber welche mir nur ein kurzes Referat zur Verfiigung stand, sind hierbei
nicht mitgezdhlt.

2) Anmerkung bei der Korrektur: Ein fiinfter Fall ist von AuGsTEIN 1917 ver-
Offentliche worden (vgl. S. 104).
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Pathogenese unsicher. Hierzu gehoren unter anderem 9 Fille mit an-
geborenem pulsierenden Exophthalmus, bei denen es sich wohl, wie im
Abschnitt Pathogenese S. 326 n#her erdrtert wird, auch um pulsierende
arterielle Gefifigeschwiilste oder um fortgeleitete Gehirnpulsation bei Orbital-
dachdefekt handeln diirfte.

1. Maligne sehr geféfreiche Tumoren unter dem Bild des
pulsiercnden Exophthalmus.

§ 29. Als Veranlassung der Erkrankung wird in 2 unter 10 Fillen ein
heftiges Kopftrauma angefiihrt.

Im Gegensatz zu dem nach Karotisruptur im Sinus cavernosus auf-
tretenden pulsierenden Exophthalmus beginnt die durch pulsierende Tumoren
bewirkte Vortreibung des Auges ganz unmerklich und meist nicht mit plotz-
lich einsetzenden heftigen Kopfschmerzen und unertraglichen Gerduschen.

Die Krankheitsdauer der Falle von pulsierenden Tumoren der Orbita
vom ersten Beginn bis zum Tod ist in einem Fall 7 Monate, in einem
weiteren Fall 14 Monate, in 3 Fillen 2—3 Jahre und in 2 Fillen 7—12 Jahre.

Vortreibung und Pulsation des Augapfels waren stets deutlich vorhanden.

Subjektiv und objektiv wahrnehmbare Gerdusche wurden in 6 Fillen
beobachtet (Zischen, Rauschen, Schwirren); am deutlichsten werden sie
iiber dem Tumor gehirt, konnen aber auch iiber Metastasen horbar sein.
In einem Fall ist ausdriicklich das Fehlen von Gerduschen erwéhnt, in
3 Fillen finden sich keine Angaben iiber Geréusche.

Fast stets ist im weileren Entwickelungsverlauf ein melr oder weniger
resistenter Tumor zu fithlen. Der Sitz der Geschwulst ist unter 9 Fillen, in
denen sich Angaben dariiber finden, 7mal nach auBen oder nach aullen oben
und nur 2mal nach innen oben vom Augapfel (Hicaexs 1886, VaxDuvyse1903).
In % Fillen breitet sich der Tumor iber der Schlife oder iiher dem Backen
aus. Metastasen an entfernten Korperteilen finden sich in 4 Fiillen.

Der Knochen des Orbitalrandes kann durch die Geschwulst usuriert sein.

Pulsation und hochgradige Stauung an den Vencn der Lider und der
stirn finden sich nicht, doch ki&nnen die Lider und die Tumoroberfliche
bliulichrot erscheinen und varikise Venen durch die Haut durchschimmern.
Erweiterungen und Schliingelungen der Netzhautvenen sind nicht beschrichen.
Die Augenhintergrunds-Veriinderungen heschriinken sich auf Stauungspapille
in einem Fall und Entwickelung von Oplikusatrophie in mindestens 2 Fillen.

Das Sehvermigen kann intakt sein, leidet aber gewdhnlich bei weiterem
Wachstum des Tumors durch Schildigung des Sehnerven.

Liihmungen der Augenmuskeln sowie Sensibilitiitsstiirungen im Gebiet
des Trigeminus sind mehrfach beobachtet worden.

In 2 Fillen, in denen gefifireiche Sarkome ihren Sitz nasal hinter dem
Augapfel hatlen, kam es wiederholt zu sehr schweren Nasenblutungen.
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Kompression der Arteria carotis communis bewirkte in 7 Féllen, in denen
sich Angaben dartliber finden, Verschwinden der Pulsation, Verminderung
oder Authiren des Gerdusches und in 3 Fillen eine Verkleinerung der Ge-
schwulst. In 7 Fillen wurde eine Karotisligatur ausgefiihrt und dadurch
ein nur voriibergehendes Zusammensinken der Geschwulst bewirkt. Nach
wenigen Wochen erfolgte wieder neues weiteres Wachstum.

Krankengeschichten der Fille von malignen gefiflreichen
Tumoren, die Pulsation und Vortreibung des Augapfels veran-
lassent).

1. LENoiR (1852). 26 jihrige Frau; Sturz iber Treppe; danach bewuftlos;
Facialislihmung, 8 Monate spiter entwickelte sich Lidschwellung, Exophthalmus
und Anschwellung in der Schlafengegend. Starkste Geschwulst in der Gegend
des aufleren Augenwinkels. Das stark vorgetriebene Auge ist frei beweglich.
Pulsation bei leichtem Druck deutlich fithlbar. Tumoroberfliche blaulich verfarbt.
Bestindiges Gerausch subjektiv wie Spinnrad, objektiv Zischen. Sehvermoégen
normal. Bei Karotiskompression wird der Tumor kleiner und weicher, die Pul-
sation hoért auf. Nach Karotisligatur Zusamensinken der Geschwulst. {1 Monat
spiter wieder Zunehmen der Geschwulst. 6 Monate nach erstem Auftreten
des Leidens entwickelte sich in der Wade eine pulsierende Geschwulst mit Ge-
rausch. Tod 44 Monate nach Beginn des Leidens. Sektion: Tumor von Faust-
grofie, der Jochbein, Stirnbein und Oberkiefer teilweise zerstort hatte, aus kleinen
aber sehr zahlreichen Gefiflen bestand und im Inneren zum Teil erweicht war.

9. SzoxaLskl (1864). 50 jahriger Mann; heftiger Schlag gegen die linke
Schlife durch ein abgesprungenes Holzscheit; einige Wochen spater wurde das
Auge allmahlich nach vorn unten und innen vorgedringt, es entwickelte sich
eine Geschwulst an der linken Schlife und eine zweite Geschwulst zwischen
Augapfel und oberem dufleren Orbitalrand, die sich tief in die Augenhohle er-
streckte. Beide Tumoren pulsierten und lieen ein eigentiimlich schneidendes
Gerdusch wahrnehmen; Kompression der Karotis brachte Pulsation und Gerédusch
zum Schwinden; Druck auf die eine Geschwulst vermehrte die Spannung der an-
deren; Sehvermogen erlosch allmahlich; Augenmuskellthmung; Karotiskompression
ohne Erfolg. 3 Monate spater Karotisligatur, danach wurden die Geschwillste
voriibergehend kleiner, 3 Monate spater pulsierende Metastase am Darmbein.

3. NusNeLeY (1865). 43 jahriger Mann; ohne bekannte Ursache entwickelte
sich innerhalb 4 Monaten hochgradiger Exophthalmus; geringe Pulsation, Schwindel
und Rauschen im Kopf, besonders beim Bicken. In Laufe eines Jahres nahm der
Exophthalmus noch weiter zu; es entwickelte sich eine pulsierende Anschwellung
an der dufleren Seite der Orbita und in der Schlifengegend. Durch Unterbindung
der Carotis communis grofle Erleichterung fiir den Kranken. Aufhéren der Pul-
salion im Auge und in den Geschwilsten, kein Zurickgehen des Exophthalmus.
Unter zunehmender Schwaiche Tod 11/, Jahre nach der Operation; Selition: Ge-
schwulst in der Augenhohle, im Sinus cavernosus und in der Schlafengrube.

k. WithuseN (1866) (der gleiche Fall ist von Norrie 1898 berichtet).
44 jahrige Frau; spontan entstanden; allmahliche Abnahme des Sehvermogens

1) Uber 4 weitere Fille von puls. gefiBreichem Sarkom der Orbita (R. SATTLER.
SicHEL, Bercer und Durai) herichtet Bircu-HirscureLp Niheres in seiner Bear-
beitung der Orbitalsarkome. (Dieses Handbuch 2. Auflage Band IX, Kapitel XIIL)
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und heftige Schmerzen besonders in der Schlife. 2 Monate spater zunehmende
Lidschwellung, Vortreibung des Augapfels, klopfendes Gerdusch. Oberhalb des Aug-
apfels entwickelte sich ein pulsierender, weicher, nicht fluktuierender, nicht druck-
empfindlicher Tumor, der beim Vorbeugen des Kopfes grofler wird. Exophthalmus
nimmt zu, so daf die Lider nicht mehr geschlossen werden konnen und die Horn-
haut sich tribt. Starke Pulsation. Lider blaulichrot mit durchschimmernden
varikosen Venen. Auf Karotiskompression Tumor kleiner, Aufhéren der Pulsation.
Nach Karotisligatur verschwinden voriibergehend Schmerzen, Gerdusch, Pulsation
und Chemosis. Die Lider konnen wieder geschlossen werden. 1 Jahr spiter
Exophthalmus wieder starker. Geschwulst auf der Schlafe. Tod nach 2 Jahren.

5. ALEXANDER (1884). 24jahrige Frau; spontan entslanden ; langsam zunehmen-
der I’xophthalmus; allmdhliche Erblindung an beiden Augen; Pulsation; bei tiefen
Eindritcken in die Orbita fithlt man harte unregelmaflige Korper; nach Karotis-
ligatur Aufhoren der Pulsation; Dauer des Leidens bis zum Tod 2—3 Jahre.
Sektion ergibt: gefillreiche Geschwulst des Vorderhirns, die das Orbitaldach und
die Lamina cribrosa zerstort und den Optikus auf die doppelte Linge gedehnt hat.

6. Hiccexs (1886). 66 jahriger Mann; spontan: viele Jahre hindurch Anfille
von duflerst heftigem Nasenbluten, das Tamponade nétig machte; Entwicklung
eines pulsierenden Tumors am inneren Lidwinkel; Vortreibung und Pulsation
des Auges; beim weiteren Wachstum nahm die Geschwulst schliefilich die ganze
Augen- und Backengegend ein und verursachte heftige Schmerzen. Die Sektion
ersab ein in der linken Nase entstandenes pulsierendes Sarkom, das in die
Kieferhohle durchgebrochen war.

7. IsraEn (1891), OestreicH (1904). Mann; angeblich seit frihester Jugend
bestehende Geschwulst der Schlafengegend und des Oberlids; man fuhlt gewundene
Strange im Schldfentumor, die sich bis aufs Augenlid fortsetzen; starker Exoph-
thalmus: 1'ulsation des ganzen Orbitalinhalts: von Gerdusch wird nichts erwahnt:
Pupille erwecitert, reagiert trag auf Licht; Lahmung des zweiten Trigeminusastes:
flache Angiome auf der Hand. Sektion ergibt: GroBes Lymphangiom, das den
Optikus durchsetzt.

8. DE Boxo (1896). Frau 45 Jahre; Sturz aus 2 m Holie; kein Schadelbruch;
2 Monate nach dem Sturz Exophthalmus: ganz allmahlich zunehmend ; reponierbar;
Lei Nachlassen des Drucks tritt das Auge wieder vor: zwischen Augapfel und aufle-
rem oberem Orbitalrand pulsierende Geschwulst, die sich spater Gber die Schlafen-
gegend ausbreitet; blasendes Gerausch, besonders iiber dem Tumor; spiter Ent-
wicklung von Chemosis und von Sehnervenatrophic; Sehvermogen anfangs gut,
spater Hemianopsie; auf Karotiskompression verschwinden Gerausch und Pulsation ;
nach Karotisligatur nimmt der Exophthalmus 1—2 Monale ab, um dann wieder
stark zuzunehmen. Tod 7 Monate nach Beginn. Sektion ergibt: Adenoangiom {der
Tranendriise?), das das Orbitaldach, das Keilbein und das Siebbein zerstort hatte,
in die vordere Schadelgrube eingebrochen war und den Augapfel ganz umgab.

9. Van Duvse (1903). 22 jahriger Mann; sonst gesund, spontan ganz
langsam sich entwickelnder Ixophthalimus mit Pulsation; Kopfschinerzen in Stirn
und Scheitel; wiederholt hefliges Nasenbluten: Auge hesonders nach vorn unten
auflen verlagert; Pulsation und Geritusch am deutlichsten im inneren Augenwinkel;
3 Jahre nach Beginn erste Nasenunlersuchung, die cinen dunkelroten, eindrick-
baren, pulsierenden, abgrenzbaren Tumor ergab; rechts Verlust des Geruchs;
Motilitat intakt: S. == 2/;; Stauungspapille; auf Karotiskompression Gerausch
vermindert; Dauer des Leidens 8 Jahre: Behandlung mit Gelatineinjektionen ohne
Erfolg: Unterbindung der einen Karotis bewirkt voribergehende betrachtliche
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Verminderung des Geriusches und der Pulsation; 16 Monate spiter Unterbindung
der zweiten Karotis; Verschwinden von Geriusch und Pulsation; ein Jahr spiter
Tod; Sektion: Fibrosarkom mit schleimiger Entartung von Siebbein ausgehend.

10. Apam, C.(1907). 40 jahrige Frau; vor 9 Jahren Operation eines Orbital-
tumors; jetzt langsam wachsender pulsierender Tumor; mit einiger Kraft zuriick-
dringbar; kein Gerdusch; bei der Exenteration der Orbita erwies sich der Tumor
als ein Angiosarkom.

2. Encephalocele oder Meningocele der Orbita (fortgeleitete
Hirnpulsation bei Orbitaldachdefekt) unter dem Bilde des
pulsierenden Exophthalmus.

§ 30. Unter 9 Fillen, in denen eine Kommunikation zwischen Schédel-
und Augenhohle die Fortpflanzung der Hirnpulsation auf das Auge ermoglichte,
ist das Krankheitsbild 6mal erst
Abb. 16. durch dic Sektion gekliart worden.
In einem Fall wurde die richtige
Diagnose durch ecinen operativen
Eingriff, in einem weiteren auf
Grund des klinischen Bildes und
des Ergebnisses einer diagnosti-
schen Punktion gestellt und durch
den Operations- sowie den Sek-
tionsbefund bestatigt (Licke 1891,
und in einem anderen wies der im
Rontgenbild nachweisbare Orbital-
defekt auf dle Natur des Leidens
hin (LAuser & ScatiLer 1908,

Unter den 10 oben beschriebenen

Fallen von pulsierenden malignen

Tumoren der Orbita sind 2 (ALExax-

DER 1884, DrBoxo 1896), bei denen

der Tumor das Orbitaldach zerstort

GroBer Defekt im Knochen der mittleren, hatte; doch glaube ich, daf in diesen
weit nach vorn vorspringenden Schidel- Fillen die Pulsation des Augapfels
iz;}ube. a Pu}l]s%tlon }111"]‘1 \]fortrgl.bupg des  picht durch fortgeleitete lirnpulsa-
ges durch Encephalocele orbitalis con- lion zu erkliren ist, sondern dafi

ita. Fall KLED )} . . ks
.gem a. Fall Ercy LENTZ_“M" die Arterien der sehr gelaBreichen
Abbildung aus dem stereoskopischen med. Geschwillste dem Augapfel ihre Pul-

Atlas von Neisser-Uhtholl (Tafel 607). sation mitteilten

Vel. Text S.93, 96 und 47. In einem Teil der weiter unten

S. 101—102 angefihrten Falle von

angeborenem pulsierenden Exophthalmus handelt es sich moglicherweise auch
um eine angeborene Encephalocele oder Meningocele.

Die Krankheitscrscheinungen der Fille mit fortgeleiteter Hirnpulsation sind

verschieden, je nach der dem Orbitaldachdefekt zugrunde liegenden Ursache.
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Unter den 8 Fillen mit Sektions- oder Operationsbefund, in denen die
Pulsation des Augapfels als fortgeleitete Hirnpulsation aufzufassen war, fand

sich auler dem Orbitaldefekt:

einmal einc spontan aufgetretene (angeborence! Encephalocele (Sektions-

befund); (Abb. 16),

einmal einc nach Trauma in Erscheinung getretenc Encephalocele oder
Meningoccle (Sektionsbefund); (Abb. 17),

cinmal eine Encephalocele bei Hydrocephalus; angeboren, aber durch
Trauma vergrofert und danach Vortreibung sowie Pulsation des
Augapfels herbeifiihrend (Operations- und Sektionsbefund);

vinmal ein Hydrocephalus internus (Sektionsbefund);
» ein Hirnabsze® (Trauma) (Sektionshefund);
» eine Echinokokkuszyste (Opcrationshefund);

zweimal verhiltnismiBig gefiBarme

Tumoren (Sektionsbefunde: Gliom mit
HirnabszeB; Fibrom).

Die Entwicklung des Leidens erfolgt
in einigen Fillen (Orbitaldachdefekt durch
Fibrom, Echinokokkus, spontan ent-
standene Encephalocele: Falle Nr. 1, 3,
%, 9) langsam und allmihlich im Verlauf
von Jahren. In anderen Féllen dagegen
bilden sich Exophthalmus und Pulsation
in kurzer Zeit aus z. B. nach Trauma
Fille Nr. 5, 8, 9).

Der Exophthalmus crreicht in den
Fillen von Orbitaldachdefckt durch Tu-
moren und Echinokokkus hohe Grade,
war aber in den Fillen von eigentlicher
unkomplizierter Meningocele bzw. Ence-
phalocele geringer. Der Augapfel ist in
der Regel nach vorn unten, seltener
nach vorn unten auflen verlagert.

Der Einfluf von Kopfneigung oder

Abb. 17.

Pulsierende Encephalocele orbitae
(Luecke 1891).

Husten auf den Grad des Exophthalmus ist nur in cinem Fall () unter-
sucht worden. In diesem erfolgte dabei kecine Zunahme des Exophthalmus.

In der Regel findet sich eine halbkugelig vorgewolbte Geschwulst unter
dem Oberlid nahe dem oberen Orbitalrand (Abb. 17). Bei der Palpation er-
scheint dic Geschwulst gut abgrenzbar, biswcilen fluktuicrend, mehr oder
weniger stark gespannt und zeigt meist keinerlei Differenz in der Konsistenz.
Sie bietet nicht das Gefiihl erweiterter geschlingelter Gefile wie meist beim
echien pulsierenden Exophthalmus. In cinem Fall ist das Fehlen von Fluk-
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tuation ausdriicklich erwihnt. Die Geschwulst kann leicht (2) oder schwer
(%) zuriickdringbar scin. Von groBcr diagnostischer Bedeutung ist die An-
wesenheit ciner zweiten Meningocele wie im Fall Nr, 4, in welchem Druck
auf dic orbitale Geschwulst oder den Bulbus eine Vorwilbung der zweiten,
an der Lambdanaht gelcgenen Meningocele veranlaflte. In dicsem Fall und
chenso im Fall Nr. 8 traten bei stirkerem Druck auf dic Geschwulst Gehirn-
erscheinungen (Schwindel) auf. Diagnostische Punktion der Geschwulst ergab
im Fall Nr. 8 Gehirnfliissigkeit.

Der Orbitaldachdcfekt kann hinter dem oberen Orbitalrand mit dem
Finger fiihlbar sein (8). Er ist auch im Rontgenbild nachweishar (3).

Dic Pulsation war stets deutlich erkennbar und zwar sowohl an dem
Bulbus wie an der Geschwulst unter dem Oberlid. Im Fall Nr. 7 war sie
schon auf weite Entfernung sichtbar.

Was das fiir die Diagnosc des eigentlichen pulsierenden Exophthalmus
so wichtige Geriusch anbeclangt, so ist unter 9 Fillen 3mal ausdriicklich
das Fehlen eines jeden Ger#usches erwéhnt (3, 5, 7), 2mal findet sich
keine Angabe iiber cin ctwa vorhandenes Gerfusch, 1mal war nur sub-
jektiv im Liegen ein geringes Sausen zu horen, objektiv aber kein Gerdusch
nachweisbar (Fall Nr. 4 Orbitaldachdefekt mit Fibrom). Nur 3mal war
objektiv ein duBerst leiscs Geriusch wahrzunchmen.

Im ersten dieser 3 Falle (Nr. 4; Echinokoklkus) war nur voriibergehend im
Anfangsstadium ein ganz leises Blasen zu horen, spater dagegen nie mehr.

Im zweiten (Nr. 8: angeborene Encephalocele [»>Meningocele«<] der Orbita
mit Ausbildung von Exophthalmus und Pulsation nach Trauma) war 2 Monate
nach Beginn kein Gerdusch festzustellen (schriftliche Mitteilung des Herrn Dr. Quist
an H. Sarrier sen.). Nach 3/ jihrigem Bestchen des Leidens war beim festen
Andriicken des Stethoskops ein dem Nonnensausen dhnliches, ganz leises Gerausch
horbar (Lucke 1891).

Im dritten (Nr. 9) war ein duflerst leises, nur an Stirn und Schlife hor-
bares Gerdusch nachweishar, das subjekliv nicht empfunden wurde.

Stauungserscheinungen an Lid- und Bindchaatvenen sind nur |'mal 9)
erwihnt. Im Augenhintergrund ist 2mal eine geringe Schlingelung der
Netzhautvencn beobachtet (1, £).

Das Sehvermdgen war in 2 Fillen erloschen (Fall 6: Optikusatrophie;
Fall 2: starke Drucksteigerung). Einmal war cs infolge Schnervenatrophic
auf 13 herabgesetzt (4).

Von den ibrigen, dic Augenhdhle beriihrenden Gehirnnerven waren
der zweite Ast des Trigeminus 4mal (Fall 3), Augenmuskelnerven 2mal
(Falle 6, 8) betroffen.

Die Wirkung der Karotiskompression ist in 6 Fillen erwiihnt. Danach
soll in 3 Fillen (1, 2, &) bei Kompression der Karotis der gleichen Seite die
Pulsation vollig verschwunden scin; in 2 Fillen (3, 9) wurde dic Pulsation
geringer und zwar im Falle Nr. 3 sowohl bei Kompression der linken wie
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der rechten Karotis; in cinem Falle (8) bewirkte die Karotiskompression
keine Anderung des Symptomcnkomplexes. Im Fall Nr. 4 kollabierte bei
Karotiskompression die Geschwulst, und der vorgetricbene Augapfel lieB
sich leichter zuriickdriingen.

Krankengeschichten der Félle von Vortrcibung und Pulsation
des Augapfels infolge fortgeleiteter Hirnpulsation bei beste-
hendem Defekt im Orbitaldach?).

1. v. OerriNgeN (1873), 14jahriger Junge; Sturz als 1 jahriges Kind; seit-
dem allméhliche Zunahme von Oberlidschwellung und Exophthalmus. Befund:
Oberlid enorm geschwellt, von breiten Venen durchzogen, darunter miflig ge-
spannte fluktuierende Geschwulst mit starker Pulsation; Augapfel sehr stark nach
vorn und unten verlagert, pulsierend. Orbita erweitert; im Liegen vernimmt
Patient angeblich ein leises pulsierendes Sausen: bei Auskultation Gerausch nicht
wahrnehmbar. Druck auf den Augapfel oder auf die pulsierende Geschwulst ver-
ursacht Schwindel und Vortreibung einer zweiten Meningocele, die sich an der
Lambdanaht findet; Netzhautvenen leicht geschlangelt; Sehvermégen anfangs gut,
spater durch Hornhautvereiterung stark vermindert; bei Kompression der Karotis
Aufhéren der Pulsation, Kleinerwerden der Geschwulst, leichte Zuriickdrangbarkeit
des Augapfels. Nach Kompression der Vena jugularis wird die Geschwulst praller.

Nach Unterbindung der Carotis communis hért die Pulsation sofort auf, und
die Geschwulst féllt zusammen. 4 Stunden spater wieder Auftreten der Pulsation.
Allméhliche Abnahme der geistigen Fahigkeiten; Schlafsucht. Tod 2 Jahre nach
der Karotisligatur. Sektion: Fibrom in einer groBen Exkavation der linken
vorderen Schddelgrube. Tiirkensattel und Orbitaldach zum grofiten Teil
zerstort.

2. ScHELL (1881). 49 jahriger Mann; spontaner Beginn; innerhalb 2—3 Mo-
naten allméhliche Zunahme von Lidschwellung und Exophthalmus. Auftreten
von Doppelselien, Abnahme des Sehvermigens, starke Schmerzen im Auge: Nasen-
bluten. Augapfel nach unten auBlen und vorn verlagert, pulsierend. Innen oben
sanft pulsierende, fluktuierende, verdringbare Geschwulst. Chemosis. Sehver-
mogen vollig schwindend. Augendruck hochgradig gesteigert. Bei Karotiskom-
pression Aufhoren der Pulsation. Keine Behandlung; Iemiplegie, Verwirrtheit,
Tod. Sektion: Kugelige Geschwulst der linken vorderen Schadelgrube. Vor-
derer Teil des Orbitaldachs fehlend. HirnabszeB in der linken mittleren
Schadelgrube; EKrweichungsherd im linken Vorderhirn. Der Tumor hatte angeb-
lich die Konsistenz einer hepatisicrten Lunge und erwies sich bei der mikro-
skopisclien Untersuchung als Gliom.

3. Lauvner & ScuULLEr (1908). 21 jihriger Mann. Als 2 jalriges Kind Sturz.
Seitdem allméahliche Verbillung des Gesichts. Schon vor 8 Jahren angeblich
pulsierender Exophthalmus. Augapfel nach vorn unten und innen verdringt.
Haut der Lider, der Schiafen und der Mundschleimhaut von schlaffer, schwam-
miger Beschaffenheit. Deutliche Pulsatlion von Lidhaut und Bulbus. Kein Gerdusch.
Der Augapfel la8it sich leichl in die Orbita zuriickdringen, Bei extremen Augen-

1) Beziiglich der Krankengeschichten einer weiteren Reihe von Fillen mit
Encephalocele orbitae, bei denen Pulsation und Vortreibung des Auges wenig oder gar
nicht ausgesprochen waren, verweise ich auf die Zusammenstellung in der Arbeit von
Ricuarp PetTERs [Klinische Monatsbldtter f. Augenheilk. 1917, 11, Bd. 59, S.553—3572).
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bewegungen tritt der Augapfel in die Augenhohle zurick. Sehvermogen mit
minus 20 = 3/gy. Sensibilititsstorung des Trigeminus. Kompression sowohl der
rechten wie der linken Karotis bewirkt nahezu vélliges Verschwinden der Pul-
sation. Die Réntgenbilder ergeben das Bestehen einer breiten Kommu-
nikation der Augenhéhle mit der Schidelhohle, Fellen eines Teils der
dufleren hinteren oberen Orbitalwand, sowie Vorwdlbung eines Teils der dulleren
Orbitalwand und der Schédelwand. Die Sattelgrube ist auf das 5— 6fache ver-
groBert wie bei Hypophysistumoren.

Lauser & SceHULLER glauben, dafl es sich vielleicht um ein Lymph- oder
Himangiom oder um einen stark vaskularisierten Tumor handelt. Die Pulsation
sei wohl von der Schéadelhchle mitgeteilt. Die Retraktionsbewegung lasse sich
durch ein Ausweichen des Orbitalgewebes in den lateralen, ausgeweiteten Teil
der Orbita erkléren.

4. DEmicHERI (1908). Junge. Im 3. Lebensjahr starker Stofl gegen Kopf.
Ein halbes Jahr spater allmahlicher Beginn von Exophthalmus und Lidschwellung.
1 Jahr nach dem Stofl Pulsation. Innerhalb Jahren ganz allmihliche Zunahme
des Exophthalmus. Nach 9 Jahren ist am oberen Orbitalrand eine trichter-
formige Vertiefung fuhlbar, aus welcher sich bei Anstrengungen eine haselnuf-
grofle zystische Geschwulst vorwélbt. 3 Jahre spater nufigrofe Zyste. Augapfel
um 2 cm nach vorn und unten verlagert. Deutlich pulsierender eindriickbarer
Tumor innen oben. Ganz leises, zartes blasendes Gerdusch angeblich voriber-
gehend gehort. Spéter bei Zunahme der Erscheinungen kein Gerdusch. Im
18. Lebensjahr Exophthalmus nur wenig zuriickdringbar, bei Husten und Kopf-
neigung unverdndert. Allmihlich eintretende Sehnervenatrophie. Motilitat intakt.
Bei Karotiskompression verschwindet die Pulsation.

Operative Freilegung und Exstirpation einer Echinokokkuszyste von
250 ccm Inhalt mit zahllosen Tochterzystchen. Dabei zeigt sich das ganze
obere Orbitaldach fehlend.

5. Mayxarp & Rocers (1904). 15jdibriges Madchen. Kopf groBl und rund,
zeitweise epileptiforme Anfalle. Seit 6 Monaten Vortreibung des rechtem Aug-
apfels. In der Tiefe der rechten Orbita hinter und auflerhalb des Angapfels
eine schwache Pulsation fithlbar. Beiderseits vollige Lahmung der inneren und
dulleren Augenmuskeln sowie Erblindung. Enuklealion des rechten Auges. Tod.

Sektion: An Stelle des Foramen opticum und der Fissura orbitalis
superior ist rechts ein groBer Defekt von ungefihr 2,5 cm im Quadrat.
Darin findet sich der Nervus opticus hochgradig sackartig erweitert
(2,5 zu 1,5 cm Durchmesser), breit der Gehirnbasis aufsitzend. Der zystische
Sehnerv mit klarer Flissigkeit erfillt. Die Seitenventrikel und der dritte Ven-
trikel hochgradig erweitert. Ein Chiasma lief} sich angeblich nicht finden.

6. ErckreEntz (1904). 23jahriges Madchen. Spontan. Seit Kindheit Exoph-
thalmus. Seit dem 48. Lebensjahr Pulsation des Augapfels. Rechts starke Vor-
treibung des Auges nach vorn. Pulsation schon von weiter Ferne sichtbar.
Sehvermogen, Motilitat, Pupillen, Augenhintergrund normal. Keine Stauungs-
erscheinungen an den Venen. Keinerlei Gerdusch. Tod infolge Magenkrebs.

Sektion: Das ganze obere Orbitaldach fehlt. Das Stirnhirn in die
Orbita vorgefallen, dringt den Augapfel nach vorn (vgl. Abb. 16, Tafel S. 93).

7. Emerys JonEs (1884). 2jahriges Kind. Verletzung am Lidwinkel. 4 Monate
spater pulsierender elastischer Tumor. Augapfel nach vorn und unten verlagert.
Deutlich pulsierend. Kein Gerdusch. Pulsierende elastische Geschwulst am inneren
Lidwinkel.
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Sektion: Hinter und iber dem Augapfel ein mit Eiter gefillter
Sack, der frei mit der Schadelhéhle durch ein rundes Loch kommu-
niziert und mit dem Vorderhirn in Verbindung steht.

8. Lucke(1891) (vgl. Abb. 17 S. 93). 26 jihriger Mann. Vor 3 Jahren Lues.
Seit 6—7 Jahren spastischer Gang, deshalb vom Militir entlassen. Vor einem
Jahr heftiger StoB gegen rechten inneren Augenwinkel. Am folgenden Tag
Doppelsehen, zunehmende Lidschwellung. 4 Wochen nach dem Unfall findet
sich dicht unter dem oberen Orbitalrand eine 1 cm lange, fingerdicke, quer
verlaufende, fluktuierende, sichtbar und fihlbar pulsierende Geschwulst. Haut-
venen stark gefillt und geschlangelt, desgleichen Netzhautvenen. Bindehaut che-
motisch von stark gefiillten Venen durchzogen. Augapfel vorgetrieben, Beweg-
lichkeit etwas nach oben beschrinkt. Keinerlei Gerdusche, keine Schmerzen.
Karotiskompression und Druckverband auf dem Auge ohne Erfolg. Karotis-
unterbindung bewirkt keine wesentliche Verdnderung der objektiven Symptome,
nur eine voribergehende Verkleinerung der Geschwulst fir einige Tage.

Finf Vierleljahre spiter walnufigrofle, weiche fluktuierende Schwellung von
gleichmafiger Konsistenz der Wandungen, pulsierend, uberall gut abgrenzbar,
mit der Lidhaut nicht verwachsen. Augapfel stark nach unten vorn verlagert.
Beweglichkeit angeblich nicht beeintréchtigt. Hinter dem hinteren oberen Orbital-
rand Knochendefekt fuhlbar. Bei festem Anlegen des Stethoskops leises Gerdusch
ahnlich dem Nonnensausen hoérbar. Durch Druck auf die Geschwulst lafit sich
diese fast vollstindig beseitigen, wobei das Auge verhaltnismiflig wenig nach
unten und vorn gedringt wird. Bei langerem Druck Schwindelgefiihl. Punktion
ergibt wasserklare Flissigkeit, durch Analyse als Gehirnfliissigkeit erkannt.

Operation: Freilegung und Abbindung eines sehr dinnwandigen Hirn-
bruchsacks. Defekt im Orbitaldach fir die Kuppe des Zeigefingers gut
durchgingig. In den folgenden Tagen reichliches Abfliefen von Cerebrospinal-
flussigkeit. 4 Tage spiter BewuBtlosigkeit, Krampfe, Tod.

Sektion: Starke Erweiterung samtlicher Ventrikel; rechter Schlifenlappen
ist verklebt mit dem Orbitaldachdefekt. Kommunikation des rechten Seiten-
ventrikels mit dem Bruchsack. Umschnirungsfaden zerrissen.

9. GERHARDT (§899—14901), WiDENMANN(1900). Als 1 4 jahriger Junge Schlag
mit Dreschflegel am oberen Augenhéhlenrand. 414 Tage spater angeblich Pul-
sation des rechten Auges. 43 Jahre spater Exophthalmus von 5 mm. Sehr leises,
nur an Schiafe und nur bei volliger Stille objektiv hérbares Griusch. Kein
Schwirren, keine Stauungserscheinungen im Augenhintergrund. Keine Augen-
muskellahmungen. S=1,. Nach Kompression der rechten Karotis Pulsation
geringer.

Sektion: Die hinteren 2/3 des Orbitaldachs fehlen. Rechter Bulbus direkt
von Dura bedeckt. Rechter Sinus cavernosus nicht erweitert. Rechte Karotis
im Sinus stark erweitert, keine Perforation. Arterien und Venen der Orbila
ohnc Besonderheiten. Der Autor glaubt, dafl die stark erweiterte Karotis die
Pulsation auf den Sinus ibertragen habe, und von diesem die Pulsation auf die
Orbita fortgeleitet sei.

3. Angioma arteriale racemosum (Rankenangiom) und Aneurysma
cirsoideum unter dem Bilde des pulsierenden Exophthalmus.

§ 31. Der Unterschied zwischen diesen beiden Arten von stark erwei-
terten und vielfach geschlingelten Arterienkonvoluten besteht darin, dag es sich
Handbuch der Augenheilkunde. 2. Aufl. IX. Bd. XIIL Kap. 2. 7
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in jenem um eine geschwulstartige Neubildung erweiterter Arterien, in diesem
dagegen um eine mit Wandverdickung einhergehende Erweiterung und
Schlingelung vorhandener Arterien, also um eine Art Hypertrophie handeit.

Da in keinem der in diese Gruppe gehorigen Fille ein Sektionsbefund
vorliegt und die Berichite vielfach liickenhaft sind, 1a8t sich nur bei 5 (6) Fallen
die Diagnose cines Angioma arteriale racemosum bzw. eines Aneurysma
cirsoidcum als Ursache von Pulsation und Vortreibung des Augapfels mit
einiger Sicherheit stcllen; das eine Mal auf Grund eines allerdings nur man-
gelhaften Operationsbefundes (Frorminguam 1877), in den anderen Fillen
auf Grund des klinischen Bildes (RamroLpr 4884, Krevrz 4903, Krauvss 1910,
H. Auvcsteiy 1917, KimmeL 41918 siehe Nachtrag S. 241).

Uber eine grofiere Reihe weiterer, meist angeborener Fille von Pul-
sation und Vortreibung des Auges, in denen moglicherweise auch ein Ranlken-
aneurysma oder eine arterielle GefiBgeschwulst vorliegt, aber fiir eine
sichere Diagnosenstellung die nitigen Unterlagen fehlen, wird unten S. 101
bis 102 berichtet.

Als charakteristisch fir Rankenangiom der Orbita diirften anzusehen
sein: das gewdohnlich #uflerst langsame, keine stirkeren Beschwerden ver-
ursachende Wachstum der Geschwulst, der Sitz schlifenwirts vom Aug-
apfel, der mehrfach zur Beobachtung gekommene Zusammenhang mit einer
Schlifengeschwulst (durch die Fissura orbitalis inferior), unter Umslénden
die Abnahme bzw. das Schwinden der Pulsation bei Kompression der
Carotis externa, das gleichzeitige Vorkommen von Angiomen an anderen
Stellen des Kopfes, die Schwiche oder das Fehlen der Geriusche, die Ab-
wesenheit von Netzhautblutungen sowie von stiirkeren Stauungserscheinungen
an den Venen der Netzhaut und Bindehaut.

Krankengeschichten der Fille, in denen wahrscheinlich Puisa-
tion und Vortreibung des Augapfels auf cin Rankenangiom zu-
rickzufihren ist.

Im Falle FroTuiNgnanm (1877) war das allerdings nicht vollstindig genug
geschilderte klinische Bill, abgesehen von dem Sitz der pulsierenden Ge-
schwulst am #uBeren Winkel der Orbita und dem allmihlichen Aufireten
des Leidens im groflen und ganzen dem eines eigentlichen pulsierenden
Exophthalmus entsprechend. Erst die operative Entfernung der Geschwulst
ermiglichte die Feststcllung, da8 es sich um ein gleichzeitiges Yorkommen
eines Aneurysma cirsoideum und eines kaverndsen Angioms handelte.

35 ahrige Frau. .Allmahlich innerhalb 3 Jahren aufgetretener Exophthalmus,
Pulsation des vorgetricbenen Augapfels. Gerdusche an der Schlafe. Bei Karotis-
kompression verschwinden Pulsation und Gerausche, der Augapfel 1aBt sich danach

etwas, wenn auch nicht vollstindig zurickdringen. Am duficren Winkel der
Orbita ein elastischer, pulsierender Tumor. Das Oberlid hingt iiber den Aug-
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aplel herab. Sehvermégen etwas beeintrachligt. Karotiskompression ohne Erfulg.
Nach Karotisunterbindung Aufhoren des Gerausches und der Pulsation, Verklei-
nerung der Geschwulst. Nach 14 Tagen wieder Pulsation, der Exophthalmus
und die Geschwulst beginnen wieder zuzunehmen.

Bei der operativen Entfernung unter gleichzeitiger Opferung des Auges zeigt
sich, dal} die Geschwulst auf die Orbita beschrankt ist und von michtigen,
durch die stark erweiterte (fiir den untersuchenden Finger gul durchgingige)
Fissura orbitalis inferior eintretenden Gefiflen gespeist wird. FEs trat vollstin-
dige dauernde Heilung ein.

Die ausgeschnittene Masse besteht aus 2 Teilen. Der einc nach innen oben
gelegene Teil ist gebildet durch ein Konvolut sackartlig erweiterter GefaBe, die
durch lockeses Bindegewebe zusammengehalten werden, und steht durch eben
solches Gewebe in loser Verbindung mit dem anderen dichteren Anteil der Ge-
schwulst. Dieser letztere enthdlt eine grofle Menge zaheren Bindegewebes und
gleicht in seiner Struktur einem Schwamm mit verschiedem groflen und ver-
schieden geslalteten Hohlraumen, welche mit den Blutgefafien frei kommunizieren.
Auf der beigegebenen Abbildung erscheint der dichtere Teil der Geschwulst ein
ahgekapseltes kavernéses Angiom.

In dem Fall von Rawrorpr (1881) scheint zwar gegen die Annahme
eines Angioma arteriale das angeblich ziemlich plotzliche Auftreten der
Krankleitserscheinungen bei einer schon 66jihrigen Patientin zu sprechen.
Doch diirfte auf die Anamnese weniger zu geben sein als auf einige Tat-
sachen im klinischen Befund, die sich am besten durch ein in der Schlifen-
grube gelegenes und durch die Fissura orbitalis inferior sich auf die Orbita
ausbreitendes, von der Carotis externa mit Blut versorgtes Rankenangiom
erkliren lassen:

1. Der Sitz der pulsierenden Geschwulst im duleren Orbitalwinkel.

2. Das Bestelien einer pulsierenden Geschiwulst an der Schlife.

3. Druck auf die Schlifengeschwulst veranlaBt betrichtliche Zunahme
des Exophthalmus.

Kompression der Carotis externa veranlafit dessen .\bnahme.

5. Bestehen cines weitcren teleangiektatischien Tumors in der linken
Oberkiefergegend.

6. Keine Verinderung im Befund wiihrend einer zweimonallichen Be-
obachtungsdauer.

66 jahrige Frau, merkle angeblich frih beim Erwachen cine Anschwellung
und ecin Gerausch in der rechten Schlafe, wahrend sic am Abend vorher vollig
gesund gewesen sein soll. Parasthesien der rechten Wange, Gehorslorung, zu-~
nelimendes Hervortreten des Auges, Abnalime des Schvermogens. Bald nach
Beginn fiel die Patientin 4—% Stufen hinunter aul die linke Seite. Doch scheint
dieser Sturz nichts an dem krankhaften Zustand geandert zu haben.

Exophthalmus 15 mm; Augapfel sichtbar und fahlbar pulsierend: im dufleren
Orbitalwinkel pulsicrende Geschwulst. Nelzhaularterien normal, Venenpuls an
der Papille. An der Schlafe eine pulsierende Geschwulst, bei deren Kompression
der Augapfel weiter vorgedrangt wird. Schlafengeschwulst und Geschwulst im
dufleren Orbitalwinkel hingen mitcinander zusammen. Bei Kompression der

7
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Arteria carotis communis sinkt der Bulbus in die Orbita zuriick und die Pul-
sation verschwindet. Bei Kompression der Arteria carotis externa nimmt dic
Pulsation ab. Das blasende Gerdusch am lautesten {iber dem Tumor, aber auch
bis zum Scheitel horbar. HaselnuBgrofe, teleangiektatische Geschwulst der linken
Oberkiefergegend. Wihrend zweimonatlicher Beobachtung bleibt die Geschwulst
unverindert. Kompression der Carotis communis wird nur 40—15 Sekunden
vertragen, dann »Erstickungsanfille«. Behandlung mit Kompression der Arteria
carotis externa und Druckverband auf den Tumor bleibt erfolglos.

Bei der Patientin von
Kreurz (1903) wird die Diagnose
cines Rankenangioms vor allem
gestiitzt durch das gleichzeitige
Vorhandensein von Ranken-
angiomen im Gefifigebiet der
Arteria carotis externa und der
Arteria centralis retinae. Vgl
Abb. 18.)

28 jahriges Madchen. Kein

Trauma vorausgegangen.  Seit

etwa 3 Jahren allmihlich auftre-

tender Exophthalmus rechts mit

fihlbarer Pulsation des Augapfels.

Zuerst sei das rechte Oberlid ge-

schwollen und blau geworden;

gleichzeitig habe ein Stechen und

Reiflen in der rechten Kopfhalfte

Innerhalb vieler Jahre allmihlich zunehmende  angefangen, das seitdem in wech-
Vortreibung und Pulsation des Auges infolge gelnder Stirke bestehe und siel
Aneurysma cirsoideum im Bereich der Art.

carotis (gleichzeitig Aneurysma cirsoideum der

Art. centr. Retinae) Kreutz. Wiener med. lage aber t,germger"werde. Manch-.
Wochenschr, 1903 Nr. 37, mal Schwindelanfille, welche bei

(Photographie von Prof. ELscHNIG.) Ruhe rasch wieder vergehen.
Sehr haufig starkes Nasenbluten

rechts, in der letzten Zeit haufiger als friher. Nasenuntersuchung: Rhinitis hyper-
trophica. Augapfel 10 mm nach vorn und 5 mm nach unten verlagert, leicht in
die Orbita zuriickdrdngbar. Pulsation hierbei zu fuhlen. An den Lidern und in der
Bindehaut kein Odem. Unter dem rechten Oberlid sowic zwischen dem rechten
Warzenfortsatz und dem Unterkiefer ein Bindel pulsierender, leicht komprimier-
barer, geschlingelter Gefile von Fingerdicke fithlbar. Auch das Ohrlappchen
wird bei jeder Pulsation stark erschiittert. Beim Augenspiegeln des rechten
Auges findet sich zwischen Papille und Macula ein Klumpen wirr durcheinander
verlaufender, stark erweiterter und geschlangelter Arterien. Dieser Gefaflknauel
von etwa einem Papillendurchmesser ist vergleichbar mit einem Haufen Maden
und ragt aus der Netzhaut gegen den Glaskorper vor. Das im iibrigen vollig
normale Auge hat mit - 1 volle Sehschérfe. Gerausche sind meist nicht vor-
handen. Erst nach wiederholtem Befragen und lingerem Besinnen gibt die
Patientin an, dall sie zuweilen ein leises Summen im rechten Ohr habe, als ob
Bienen darin wdren. Motilitit intakt. Sofort nach Unterbindung der Karotis

Abb. 18.

beim Biicken steigere, bei Rucken-
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wird die Geschwulst unter dem Oberlid etwas kleiner und die Pulsation ver-
schwindet.

Im Fall von Krauvss (1910) ist die Diagnose eines Rankenangioms ge-
sichert durch den Befund einer angeborenen, aus wurmartigen GefiBschlingen
zusammengesetzten, leicht pulsierenden Geschwulst an der Schlife und einer
weiteren im &duBeren Augenwinkel, durch das Vorhandensein zahlreicher
kapillarer Angiome im Gesicht, sowie dadurch, da8 Druck auf den Schlifen-
tumor die Pulsation des Exophthalmus verstirkt.

35jahrige Frau. Angeblich seit Geburt in der Gegend des aufleren Lid-
winkels und an der Schlife weiche, aus wurmartigen Gefdflen zusammengesetzte
Geschwulst mit nicht sichtbarer, sondern nur fithlbarer Pulsation. Augapfel wenig
nach vorn innen unten vorgedrdngt, deutlich pulsierend besonders beim Blick
nach innen unten. Bulbus leicht zuriickdrangbar, Pulsation bei vermehrtem
Druck geringer, bei Druck auf die Schlafengeschwulst deutlich fihlbar. Bei
exspiratorischem Pressen Zunahme des Exophthalmus um 9 mm. Keinerlei Ge-
rdusche, keine Stauungserscheinungen. Sehvermégen mit — 6 = ®/5. Im Gesicht
zahlreiche kapillire Angiome.

Gesichert wird die Diagnose im Falle Avesteins (4947) durch die vor-
ausgegangene Uperation eines Angioms an der Wange, das Fehlen von Ge-
riuschen und von Stauung an den Netzhautvenen.

40 jahriger Mann. Vor 20 Jahren Operation eines Angioms an der rechten
Wange. Doppelsehen. Operationsnarbe in der rechten Jochbeingegend. R. Bul-
bus in Konvergenz, 2 mm vorstehend, deutlich pulsierend, in Ruckenlage etwa
{ mm zuricksinkend, beim Beugen 2—3 mm vortretend. Keine Gerausche im
Kopf. Abducensparese. Sehvermodgen und Augenhintergrund ohne Besonderheit.

Der in der Tabelle der malignen pulsierenden Tumoren (S. 91) mit ver-
zeichinete angeborene, bei der Sektion als Lymphangiom betrachtete Tumor
der Schliifc und Orbita (Iskakr 418941, Ostreica 1901), der den Optikus durch-
setzt hatte und iber den leider nur ein sehr lickenhafter Bericht veriflent-
licht ist, steht den Rankenangiomen jedenfalls sehr nahe. Man fiihlte ge-
wundene Striinge im Schlifentumor. An der Haut fanden sich flache Angiome.
Fall KimmerL (1918) siehe Nachtrag S. 242.

C. Fille von Vortreibung und Pulsation des Auges mit nicht vollig sicherer
Pathogenese.

§ 32. Bei den im folgenden kurz zusammengestellten Fillen sind in
Ermangelung irgendeiner anatomischen Untersuchung und auf Grund der viel-
fach liickenhaften Krankheilsberichte nur Walrscheinlichkeitsdiagnosen zu
stellen. Es handelt sich hierbei fast ausnahmslos um Féille mit ange-
borener Vortreibung und Pulsation des Augapfels, anscheinend meist
entweder infolge cines Angioma arterialc oder einer Encephalocele der Orbita.

SarTier (1880, S. 874). 22 jahriger Mann, angeboren. Kein umschrie-
bener Tumor zu fithlen, auch nicht in Narkose. Augapfel nach vorn und unten
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verlagert, deutlich pulsierend; kein Gerdusch; Hintergrund normal, Doppelbilder.

v. Hormann (1881). 3/, jéhriges Kind, angeboren, langsam wachsend. Auge
nach innen oben vorgetrieben. Pulsation, Geréusch.

BroNNER (1889). Angeblich im Alter von 1 Jahr nach Sturz aufgetreten.
Bis zum 65. Jahr bestehen bleibend. Auge nach unten auflen und vorn ver-
lagert, zuriickdrangbar. Bei Anstrengungen zunehmender Exophthalmus. Gerausch
nie subjektiv, nur objektiv festzustellen. Keine Schwellung der Lidvenen. Augen-
hintergrund normal. Sehvermégen gut. Doppelbilder. Orbita vergrofiert. Im
66. Lebensjahr wurde Patient von einer nicht naher bezeichneten Krankheit be-
fallen, wihrend welcher der Augapfel sehr stark zuriicktrat und das Gerausch
undeutlich wurde. (Trombose der Orbitalvenen; Aneurysma arteriovenosum der
Carotis int. im Sinus nicht ausgeschlossen.)

Cuarke (1895). 4jahriges Kind, angeboren. Augapfel stark nach unten
aullen verlagert. Deutliches Gerdusch. Netzhautvenen erweitert.

Barten (1898).  3/,jahriges Kind, angeboren, innen oben pulsierende
Schwellung, beim Husten zunehmend. Kein Gerdusch. Orbitalrand defekt. Ka-
rotisligatur bewirkt nur eine 14 Tage anhaltende Besserung.

Rockuirre (1899). 3/, jihriges Kind, angeboren. Oberhalb des Augapfels
in der Tiefe weiche zystische pulsierende Schwellung fithlbar. Auge nach vorn
unten innen verlagert.

KescaMANN (1900). 44 jahriger Junge, angeblich nach Sturz als 2 jéhriges
Kind, moéglicherweise aber doch angeboren. Gesicht stark asymmetrisch. Aug-
apfel nach vorn unten verlagert. Kein Gerdusch. Hintergrund normal. Lahmung
des ersten Trigeminusastes, des Abducens und Oculomotorius.

FruGiNeLe (1904). 12 jadhriges Madchen, angeboren. Pulsation des Auges,
pulsierende Schwellung unter dem Oberlid. Exophthalmus beim Vorbeugen zu-
nehmend, reponierbar. Hintergrund normal. Beweglichkeit gut. Abnahme der
Pulsation bei einseitiger Karotiskompression. Aufhéren bei doppelseitiger Karotis-
kompression.

Friepenwarp (19414). 20 jihrige Negerin, angeboren. Auge nach vorn
unten verlagert, stark pulsierend. Bei jeder Kopfhaltung gleich. Objektiv kein
Gerausch, subjektiv zeitweise geringes Gerdusch. Keine Stauungserscheinungen.
Orbita etwas erweitert. Atrophia nervi optici.

D. Pulsierender intermittierender Exophthalmus.

§ 33. Das von De Vincentus (1894) beobachtete »angeboren pulsierende
Auge« diirfte wohl in die Gruppe desintermittierenden Exophthalmus zu
rechnen sein. Bei dem 56 jibrigen Patienten bestand bei Riickenlage Enoph-
thalmus mit schwacher Pulsation, bei gerader Haltung 2 mm Exophthalmus
mit deutlicher Pulsation und bei vorgebeugter Haltung 20 mm Exophtalhmus
mit sehr geringer Pulsation. Der gut aktiv bewecgliche Bulbus war sehr
leicht weit in die Augenhohle zuriickdringbar. Beim Zuriickdringen nahm
die Pulsation ab. Geriusch und Netzhautvenenstauung waren nicht vor-
handen.

Ebenso gehiren die 2 Falle von MuLper (1900) zum intermittierenden
Exophthalmus: 4. Ein 18jibriges Midchen mit Zunahme des Exophthalmus
beim Pressen, Biicken und wihrend der Menses, leichter Pulsation und
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fehlendem Gerdusch. 2. Ein 37 jihriger Arbeiter mit starker Pulsation in
jeder Korperhaltung, zunehmendem Exophthalmus bei Jugulariskompression
und beim Biicken; Enophthalmus bei aufrechter Haltung.

Niheres siehe im Abschnitt Pathogenese S. 179—180.

Vergleiche hierzu auch das von Bircu-IlirscureLp bearbeitete Kapitel
iiber intermittierenden Exophthalmus dieses Handbuchs, Band 9, S. $19—241.

VI. Verlauf, Dauer und Ausgang.

A. Eigentlicher pulsierender Exophthalmus.
i. Verlauf.

§ 34. Unter allmihlicher Zunahme der Krankheitserscheinungen ent-
wickelt sich der durch Karotisligatur im Sinus cavernosus hervorgerufene
pulsierende Exophthalmus im Verlauf von einigen Wochen oder Monaten
zu seinem Hohepunkt.

Jede korperliche Anstrengung verstirkt gewohnlich die Beschwerden,
so insbesondere Biicken, Heben, auch Husten, wihrend Rule die Krankheits-
erscheinungen mildert.

Eine im Verlauf des Leidens erfolgende Niederkunft kann eine starke
Zunahme der Protrusion sowic eine wesentliche Verstirkung des Geriiusches
zur Folge haben (Niepen 1881, Liovp 1882). In einem der Fille MAnErs
(1913) trat infolge Seekrankheit eine betrichtliche Verschlechterung des
Leidens ein.

2, Dauer.

Wird keine zweckmifige Behandlung cingeleitet oder erfolgt nicht
Spontanheilung infolge einer eintretenden Thrombose der Orbitalvenen, so
kann das Krankheitsbild jahrelang ziemlich unverindert bestehen bleiben.

Unter den Fillen mit typischem Symptomenkomplex bestand das Leiden
am lingsten bei der 60 jihrigen Patientin von Frirscu (1917), namlich seit
frithester Kindheit. Es kam nach Karotisunterbindung zur Hcilung.

Von langer Dauer waren die traumatischen Fille von W. A. Frost
(1883 und 4896), bei welchem nach 31 jihrigem Bestehen, von HiLDEBRAND
(1912 und eigenc Beobachtung 1914), bei welchem nach 19jihrigem Be-
stehen, und von Pixcus (1896 und 1907), bei welchem nach 101/, jéhrigem
Bestehen Spontanheilung eintrat. Bei der Patientin von Zur Mincen fiihrte
nach 14 jiihrigem Bestehen des Leidens eine Karotisligatur wesentliche Besse-
rung herbei. In dem von Son~ensure (1895), Wiemurn (1902) und ZELLER
:4911) veroffentlichten mehrmals ohne Erfolg opcrierten Fall bestand das
Leiden bis zu dem infolge einer Operation eingetretenen Tod 13 Jahre.

Bei dem Patienten Bronners (1889), welcher 65 Jahre (seit seinem
ersten Lebensjahr) an pulsierendem Exophthalmus litt, und bei dem dann
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eine spontane Besserung eingetreten sein soll, handelt es sich wahrscheinlich
nicht um eine Karotisruptur im Sinus cavernosus, sonder vielleicht um
ein Encephalocele oder ein Angioma arteriale der Orbita.

3. Ausgang.
Uber den Ausgang des Leidens erfahren wir in vielen Fillen, besonders
in solchen, in denen die Behandlung keinen Erfolg hatte, nichts Naheres.
In einer Reihe von Fillen erfolgt eine mehr oder weniger vollstéindige
Spontanheilung, in anderen tritt eine allméhliche spontane Besserung auf,
nur hochst selten fithrt das Leiden zum Tod. Beziiglich der Erfolge der
Behandlung verweise ich auf den letzten Abschnitt Therapie S. 186 ff.

a) Spontanheilung.

Eine Spontanheilung d. h. eine nicht durch Behandlung herbeigefiihrte
Riickbildung von Exophthalmus, Pulsation, Gerdusch und pulsierender Ge-
schwulst tritt nur sehr selten allméhlich ein. Meist erfolgt sie plotzlich
unter dem Bilde einer akuten Thrombosis orbitae. Das Leiden kann schon
viele Jahre bestanden haben.

Unter 322 Fillen von pulsierendem Exophthalmus wird in 418 Fallen
eine Spontanheilung berichtet, also in etwa 5,6%. Es kann sein, daB sie
noch etwas hiufiger vorkommt, da in zahlreichen Fillen, die gar nicht
oder ohne Erfolg behandelt worden waren, der Endausgang nicht mitge-
teilt ist.

Unter den 18 Fillen sind 2, in denen im Laufe von 11/, und von
2 Jahren ohne nennenswerte therapeutische Beeinflussung eine ganz all-
méhliche spontane Riickbildung der wesentlichen Krankheitserscheinungen
erfolgte (Fryer 1897, Hirscu 4897, traumatische Fille) In den iibrigen
16 Fallen wurde die Besserung durch eine mit schweren entziindungsahn-
lichen Erscheinungen einhergehende Thrombose der Orbitalvenen eingeleitet.
10 unter diesen 16 Fallen waren traumatische und 6 spontane Fille. Es
entspricht dies einem Prozentsatz von 4% der traumatischen und 8 % der
spontanen Fille. Es scheinen die spontanen Fille mehr zu einer Venen-
thrombose und einer dadurch herbeigefiihrten Spontanheilung zu neigen
als die traumatischen.

Der klinische Verlauf einer durch Thrombose eingeleiteten Spontan-
heilung ist folgender:

Unter den allerheftigsten von der Augenhohle in den Kopf ausstrahlenden
Schmerzen, manchmal auch unter starkem Schwindel, Erbrechen und
schwerem Krankheitsgefiihl nimmt die Lidschwellung und der Exophthalmus
meist innerhalb weniger Stunden auBlerordentlich stark zu. Der Bulbus
1aBt sich nicht zuriickdringen. Bestehen pulsierende Tumoren auf der
Stirn oder den Schlifen, so fallen diese zusammen. Das Gerdusch hort
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auf. Die hochgradige Spannung und Schwellung der Lider, welche iiber
dem stark vorgetriebenen unbeweglichen Augapfel meist gar nicht geschlossen
werden konnen, hilt einige Tage an, um dann innerhalb weniger Wochen
wieder allmiiblich zuriickzugehen. Nicht selten lassen sich an Stelle der
fritheren weichen pulsierenden Venenkonvolute harte thrombosierte Knoten
unter dem Oberlid fiihlen.

In den Tagen des hochstgradigen Exophthalmus kann die Hornhaut
infolge der mangelhaften Lidbedeckung vereitern. An Stelle des Exoph-
thalmus findet sich nach Ablauf der exsudativen Erscheinungen bisweilen
ein Enophthalmus (Pincus 1907, eigene Beobachtung 4944). Das Geriusch
und die Pulsation bleiben meist verschwunden. Die subkonjunktivalen
Venen und manchmal auch die Netzhautvenen kinnen dauernd erweitert
bleiben (Birscu 1879), vgl. die Abb. 9 einer eigenen Beobachtung S. 55.
Das Sehvermogen kann durch die akute Thrombose und die Folgen des
hochgradigen Exophthalmus stark geschidigt werden. In einem Falle
Eiscanigs (1916) trat gleichzeitig mit der Thrombose ein Glaukom auf,
das zur Erblindung fiihrte.

In manchen Fillen kann natirlich eine vollstindige Spontanheilung
durch Thrombosierung erfolgen, nachdem vorhergehende operative Eingriffe
keinen oder nur teilweisen Erfolg gehabt hatiten.

Z. B. waren bei dem Patienten Orivers (1904) beide Karotiden 23/, Jahre
vor dem Eintritt der Spontanheilung vergeblich unterbunden worden. Bei einem
Patienten NiepeEns (1875) war durch Karotisligatur Schwirren und Pulsation ge-
schwunden. Die Protrusion und das Gerausch waren geringer geworden. Véllige
Heilung trat aber erst etwa 1 Jahr spater nach einer spontan einsetzenden akuten
Thrombose der Orbitalvenen ein.

Im AnschluB an die durch Thrombose erfolgende Heilung des pul-
sierenden Exophthalmus kann das zweite Auge erkranken (Maner 1914 u. a.).

Falle mit pulsierenden Venengeschwiilsten scheinen mehr zu Spontan-
heilung zu neigen als Fille ohne Venengeschwiilste. Unter 40 genauer be-
schriebenen zur Spontanheilung gekommenen Fillen batte eine pulsierende
Venengeschwulst bei 7 bestanden (JurLiarp 1873, Nieoen 41875, Gaver 1883,
Frost 1883 uud 1896, Starkey 1902, Carorri 4908, eigene Beobachtung
1914 eines vor der Thrombose 1912 von HiLpesranp verdffentlichten Falls).

Die Erkrankungsdauer war unter 12 durch akute Thrombose spontan
zur Heilung gekommenen Fiillen 3mal iiber 10 Jahre (traumatische Félle),
6 mal 3/, —& Jahre (3 traumatische und 3 spontane Fille) und 4mal !/, Jahr
oder kiirzer (1 traumatischer und 3 spontane Fille).

Es sci hier nebenbei erwahnt, daf} man die in der Therapie von Aneurysmen
zur Anregung der Thrombosierung vielfach angewendete Methode der Gelaline
injektionen auch beim pulsierenden Exophthalmus versucht hat, und zwar unter
8 Fallen 4mal mit Erfolg. Néaheres siehe im Abschnitt Therapie S. 189—191.

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Aufi, IX.Bd. XIII Kap. 2.
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Die Falle von plétzlich mit akuter Thrombosis orbitae einsetzender Spontan-
heilung sind folgende:

Ficke (1859), v. OermneeN (1886), JuLriarp (1873), Niepen (1873),
Brrsca (1879), Gaver (1883), Frosr (41883 und 4896), WaLker (1887), MEYER
(1894), BuL (1900), Starkey (41902), Ouver (1904), Pmvevs (1907), GarLoTT
(41908), eigene Beobachtung 1914 eines 1912 vor der Venenthrombose von
Hipesrano verdffentlichten Falls, Maner (1914), Euscanic (1916).

/

b) Spontane Besserung.

Auf partieller langsam fortschreitender Blutgerinnung (Thrombenbildung)
in den erweiterten pulsierenden Orbitalvenen diirfte sich die in vereinzelten
nicht behandelten Fillen spontan auftretende Besserung zuriickfithren lassen.
Hierbei werden meist schwere Erscheinungen von Thrombosis orbitae, die
hei Spontanheilung zur Beobachtung kommen, vermilt.

Bei langjihrigem Bestehen kann nach Thrombosierung der erweiterten
Orbitalvenen infolge der bestehenden Atrophie des Orbitalfettes ein Enoph-
thalmus zuriickbleiben. So lag z. B. im Falle Bronners (1889) (Pathogenese
nicht vollig sicher) nach spontaner Besserung eines 65 Jahre lang bestehenden
Leidens der Augapfel angeblich »2 ecm hinter den geschlossenen Lidern,
so daf man bei geschlossenem Auge glaubte, es handele sich um einen
"enukleierten Patientenc.

Im Falle Berr (1901) schloB sich die spontane Besserung an das Uber-
stehen eines Erysipels an.

c¢) Tod als Folge des pulsierenden Exophthalmus.

Der durch Ruptur der Karotis im Sinus cavernosus hervorgerufene
pulsierende Exophthalmus hat hur hochst selten tddlichen Ausgang.

Unter 322 Fillen war 8mal!) (2,5%) der Tod Folge des pulsierenden
Exophthalmus. Rechnet man 2 nicht vollig ausgebildete Fille von pul-
sierendem Exophthalmus mit tidlichem Ausgang davon ab, so fiihrt in
1,99 der pulsierende Exophthalmus zum Tod.

In 4 Fillen von ausgebildetem und einem von unausgebildetem pul-
sierendem Exophthalmus erfolgte der Tod durch schwere Nasenblutungen.
Diese Fille hitten wahrscheinlich wie der Patient von Jacques (1907) —
Niheres iiber diesen im Kapitel Therapie S. 235 — durch rechtzeitige sach-
gemifle Tamponade von der Nase aus gerettet werden kinnen. In den
2 anderen Fillen (und einem nicht vollig ausgebildeten Fall), also nur
in 0,6 % der Fille (bei Mitberiicksichtigung des unausgebildeten Falls 0,9 %)
war der Tod nicht verhiitbar; er wurde verursacht durch Ruptur’
des Sinus cavernosus und Verblutung in die Schidelhohle.

1) Hexry (1856, traumatisch), BuLLer (1888; 2 Fille, darunter einer nach
Carotisligatur), TANSLEY (4897), GUiBERT (1898, unausgebildeter Fall), NurL 41904,
unausgebildeter Fall', Gisson (1905), RecLus (1908).
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Unter diesen 3 Fillen waren 2 traumalische (Verletzungen der Orbita
durch das spitze Ende einer Regenschirmrippe) und ein spontaner.
Zwischen Verlelzung beziehungsweise Beginn der Erkrankung und dem
durch Ruptur des stark erweiterten Sinus erfolgenden Tode war ein Zwischen-
raum von 3 Monaten, 2 Jahren und 9 Jahren. In 3 Fillen war eine
Karotisligatur vorausgegangen, welche eine Besserung bewirkt hatte; in
einem dieser Fille war aullerdem eine Kur mit:Gelatineinjektionen friiher
durchgefiihrt worden. Die drei Fille (Gisson 1905, REcLus 1908, Nuer 1901)
sind referiert auf den Tabellen S. 122—131 unter den Nr. 8, Nr. 15, Nr. 32.

Andere Todesfille sind nicht als direkte Folge des pulsierenden Exoph-
thalmus zu betrachten, sondern entweder eine Folge der den pulsierenden
Exophthalmus veranlassenden Verletzung (z. B. StueLe 1895: grofle trau-
matische Erweichung in der linken Hemisphire nach Schidelbruch; Barnarp
& RueBy 1904: Gehirnabsze8 nach Schufiverletzung) oder bei idiopathischen
Féllen eine Folge des den pulsierenden Exophthalmus hervorrufenden Grund-
leidens (z. B. Cocein 1885: Arteriosklerose; DesavLe 1901: Ruptur eines
Aortenaneurysmas) oder einer anderen interkurrenten Krankkeit.

Die Todesfille, die in Gefolge von operativen Eingriffen eingetreten sind,
werden im Abchnitt Therapie S. 203 eingehend besprochen. Sie sind nicht
als direkte Folge des pulsierenden Exophthalmus zu betrachten, da wahr-
scheinlich ohne die eingeleilete Therapie der Exitus nicht eingelreten wire.

In der vorantiseptischen Zeit sind eine Reihe won Todesfillen durch Wund-
infektion herbeigefibrt worden z. B. NusneLey (1859), Bowmax (1860), DELENs
(4870) u. a., ein Ereignis, dafl heutzulage wohl kaum mehr zu befirchten ist.

Selten erfolgte der Exitus durch Verblutung einige Zeit nach der Karotis-
ligatur aus der Wunde (BLEssic 1877, DEmpsey 1886) oder wahrend der Ope-
ration (Karotisunterbindung innerhalb der Schidelhohle; ZELLEr 1941}

Eine weitere Anzahl von Todesfillen war eine Folge der durch Karotis-
ligatur herbeigefibrien Zirkulationsstérungen im Gehirn, und ereignete sich
nach einseitiger Karotisunlerbindung nur bei idiopathischen Féllen (9mal) wnd
nur nach doppelseitiger Ligatur bei traumatischen (2mal).

B. Falscher puisierender Exophthalmus.

Pulsierende Tumoren der Orbita und fortgeleitete
Gehirnpulsation bei Orbitaldachdefekt.

Unter 7 Fillen von pulsierenden malignen Tumoren, in denen die
gesamte Krankheitsdauer vom ersten Beginn bis zum todlichen Ausgang
aus der Krankengeschichte ersichtlich ist, berechnet sich die miltlere Krank-
heitsdauer auf 41/, Jahre (kiirzeste Zeit 7 Monate, lingste etwa 10 Jahre).

Das Leiden fiihrt unter Metastasenbildung wohl stets zum Tode. Eine
Radikaloperation wird wohl nur in den seltensten Fillen moglich sein.
Uber Bestrahlungsbehandlung pulsierender Tumoren der Orbita liegen bisher
Erfahrungen noch nicht vor.
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Die Krankheitsdauer der Fille, in denen die Pulsation des vorgetriebenen
Augapfels auf Fortleitung der Gehirnpulsation bei Orbitaldachdefekt zuriick-
gefilhrt werden mufl, ist gewdhnlich eine sehr lange, da die Encephalocele
meist angeboren ist und schon friihzeitig das Bild des pulsierenden Exoph-
thalmus hervorrufen kann. ({Mittlere Krankheitsdauer 19 Jahre.)

Die relative Hiufigkeit der Todesfille (unter 9 Fillen 7 Todesfille, dar-
unter einer an den Folgen einer Operation) kommt hauptsichlich daher, daf
meist die Diagnose erst durch den Sektionsbefund gesichert werden konnte;
dagegen wurde in manchen anderen zum Teil ungeniigend untersuchten
Fillen, in denen Pulsation und Vortreibung des Auges moglicherweise auch
auf eine Encephalocele zuriickzufiihren ist, in Ermangelung einer Sektion
die richtige Diagnose nicht gestellt.

Unter den Fillen von »angeborenem pulsierendem Exophthalmuse«
(vgl. S. 104 —102) sind vermutlich manche Fille von Cephalocele orbitae.

Fille von pulsierendem Exophthalmus durch Angioma arteriale oder Aneu-
rysma racemosum sind nur wenige bekannt. Todesfille sind nicht darunter.

VII. Prognose und Unfallbegutachtung.

a) Prognose beim pulsierenden Exophthalmus.

§ 35. Was die Prognose beziiglich der Dauer des Leidens, der Gefahr
fir das Leben des Patienten sowie beziiglich der Aussicht auf Spontanheilung
anbelangt, so verweise ich auf die Darstellung der »Dauer«< und des »Aus-
gangs» der Erkrankung in vorstehendem Abschnitt (S. 403——407).

Die sachgemife Behandlung erzielt in iiber der Hélfte der Fille Heilung,
d. h. Beseitigung der Hauptsymptome: Exophthalmus, Geriusch, Pulsation
und pulsierende Geschwulst.

In iiber 1/, der Fille tritt eine Besserung ein insoweit, als es dem
Pdtienten moglich ist, leichte Arbeiten, die keine stirkere Muskelanstrengung
erfordern, zu verrichten und er nur noch von den Krankheitserscheinungen
des pulsierenden Exophthalmus belédstigt wird:

Als nicht gebessert diirften wohl weniger als 10% verbleiben.

Niheres iiber die Erfolge der Behandlung findet sich im Abschnitt
»Therapie«.

Was die Prognose beziiglich des Sehvermdogens anbelangt, so ist darauf
hinzuweisen, daB die Gefahr der Erblindung bei spontanen Fillen eine sehr
viel groflere ist als bei den traumatischen Fillen. Es kommt in 31,6 %
der spontanen Félle und in 43,4% der traumatischen Fille zu volliger
dauernder Erblindung, vielfach trotz einer im iibrigen erfolgreichen Behand-
lung. Mit dem Riickgang des pulsierenden Exophthalmus konnen sich Seh-
stdrungen bisweilen wieder wesentlich bessern, naturgemif besonders solche,
die durch Hornhautgeschwiire veranlait waren, vereinzelt aber auch Fille,
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in denen eine "voriibergehende Sehnervenkompression, Netzhautblutungen
oder Glaukom als Ursache der Sehstorung in Betracht kommen.

Eine Besserung des Sehvermdgens von Erkennen von Lichtschein auf 2/g
trat im Falle WaLkers (1878) nach erfolgreicher Karotisligatur ein (Augenhinter-
grund starke Stauung der Netzhautvenen); im Falle Wines (1894) stieg das
Sehvermogen von /5y auf 1f;, im Falle SLomanns (1898) angeblich von 0 auf 4/
(es blieb eine nasale Gesichtsfeldeinengung und leichte Optikusatrophie); in den
Fillen von Buiier (1888) und Carvorm (1908) von !/, auf 4, bzw. von 1/,
auf 1/3 bei klaren brechenden Medien unter Abnahme der Stauungserscheinungen
in der Netzhaut; bei dem Patienten WirnEMaNNs (1903) soll ein zentrales Skotom
nach erfolgreicher Karotisunterbindung verschwunden sein.

Beziiglich der Nervenlihmungen scheint die Prognose weniger
giinstig zu sein als beziiglich der eigentlichen Hauptsymptome. Es kinnen
sich bei erfolgreicher Behandlung sowohl Augenmuskellihmungen wie
Gefiihlsstorungen im Bereich des Trigeminus in weitgehendemMaBe wieder
zuriickbilden. Wihrend Ofters der gelihmte Oculomotorius und der Troch-
learis wieder vollig funktionsfahig werden, bleibt héufig, eine Abducens-
lahmung doch dauernd bestehen (z. B. EckerLein 4887, Caurcamany 1895,
CogGiN 1898, Correrr 1910 u. al.

Auch nach 2 Monate langem Bestehen der Lahmung kann, wie ein Fall
v. Hormanns 1881 mit doppelseitiger Abduzenslihmung zeigt, die Funktion
wieder eintreten.

DaB sich bei einer nur infolge eines hochstgradigen Exophthalmus, also

durch rein mechanische Momente bewirkten Unbeweglichkeil des Augapfels nach
Rickgang des Exophthalmus die Motilitit wieder herstellt, ist selbstverstandlich.

b) Prognose bei Vortreibung und Pulsation des Auges infolge
pulsierender Tumoren der Orbita und Defekt im Orbiteldach
(Fortleitung der Gehirnpulsation).

Die Prognose dieser Erkrankungsformen entspricht der der Grund-
krankheit iiberhaupt. Die pulsierenden Sarkome scheinen ganz besonders
bosartig zu sein und fithren unter Metastasenbildung ausnahmslos in wenig
Jahren zum Tode.

Ein Rankenangiom .der Orbita hat dagegen in keinem Fall den Tod
verursacht.

In anchen Fillen von Orbitaldachdefekt mil Vortreibung und Pulsa-
tion des Auges gibt ein gleichzeitig bestehender Hydrozephalus, Gehicn-
abszess oder Tumor die Veranlassung zum Tod. Da die Diagnose: Orbi-
taldachdefekt mit Pulsation und Vortrcibung des Auges (Encephalocele usw.)
meist nur bei Sektionsfillen gestellt wurde, scheint die Prognose eine ver-
hiltnisméaBig ungiinstige. Man muB jedoch zweifellos einige der als »an-
geborener pulsierender Exophthalmus« bezeichneten Fiille (vgl. S. 101), in
denen die dem Leiden zugrunde liegende Ursache nicht festgestelllt wurde
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(Fehlen einer Rontgenaufnahme), und in denen der Befund wihrend der
Beobachtungszeit sich anscheinend nicht wesentlich geiindert hat, auch als
Encephalocele oder Meningocele auffassen. Es diirfle daher die Prognose
der eigentlichen Encephalocele bzw. Meningocele orbitae posterior, die unter
dem Bild eines pulsierenden Exophthalmus verliuft, quoad vitam doch
nicht so ernst sein, wie sie auf Grund des Sektionsmaterials zu sein scheint
(vgl. auch Birce-HirscareLp, dieses Handbuch Bd. 9, Kap. 13, S. 545).

Unfallbegutachtung bei pulsierendem Exophthalmus.

Uber den Zusammenhang zwischen Trauma und Entstehung des pul-
sierenden Exophthalmus werden Zweifel wobhl nur in den seltensten Fillen
bestehen. Auch in idiopathischen Fillen kann schweres Heben oder
Biicken die Ruptur einer aneurysmatischen schwer erkrankien Karotiswand
auslosen (vgl. auch Atiologie S. 47).

Der Grad der Erwerbsbeschrinkung wird meist ein recht betricht-
licher sein, da jede korperliche Anstrengung die Beschwerden steigert.
Auch npach einem die Kardinalsymptome mehr oder weniger vollstindig
beseitigenden Heilerfolg wird oft eine Erwerbsbeschrinkung infolge einer
Sehstorung, Doppelbildern oder anderer Beschwerden bestehen bleiben. Die
Hohe der Erwerbsfahigkeit wird daher von Fall zu Fall betréchtlich wech-
seln. Im folgenden seien einige Beispiele angefiihrt:

Eine 23jihrige Patientin von NErr (1902) hatte 4 Jahre nach erfolgreicher
Karotisunterbindung keinen nennenswerten Exophalmus, keine storenden Ge-
rausche, wohl aber noch beim Bicken zeitweise Kopfschmerzen. Sehvermogen:
1/,p und 3/,. Die Patientin war angeblich durch das Leiden verhindert, ihre
frihere Stellung als Dienstmadchen beizubebalten. Ilhre Erwerbsbeschrinkung
wurde auf 33%/3 % eingeschatat.

Ein 37jahriger Patient der Leipziger Universitats-.\ugenklinik (STRvack
1913; Bauarbeiler) hatte im Gefolge eines schwere Schadelbruchs rechts Fa-
zialisparese, Glaskorperiribungen, Sehnervenatrophie; S == Lichtschein. Links:
Leichte Lahmung des Oculomotorius, Lahmung des Abducens, Exophthalmus
7 mm, geringe Abblassung der Sehnervenscheibe, leichte Gesi¢htsfeldeinschran-
kung, Sehvermogen = !/;. Durch das auch objektiv nachweisbare Gerdusch
stark gestort. Gedriickte Stimmung. Erwerbsbeschiriankung aul 100 % ver-
anschlagt.

VIII. Pathologische Anatomic.

Unsere Kenntnisse iiber die Pathogenese des pulsierenden Exophthalmus
fuen vor allem auf den Ergebnissen der pathologisch-anatomischen Un-
tersuchung; eine solche war aber nur verhiltnismifig selten moglich, da
die Zahl der zur Sektion gekommenen Fille keine sehr grofie ist. Die
Sektionsprotokolle sind in vielen Féllen recht mangelhaft und irrefiibrend.
Einer kritischen Sichtung der Sektionsergebnisse ist es vor allem zu dan-
ken, daff wir gegenwirlig zu einer richtigeren Erkenntnis der Natur und
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des Sitzes der uns beschiftigenden Krankheit, welche frither als »Orbital-
aneurysma< gedeutet wurde, vorgedrungen sind.

Es sei bei der Besprechung der pathologischen Anatomie der soge-
nannte »echte« pulsierende Exophthalmus, der fast regelmiéBig durch Ruptur
der Karotis im Sinus cavernosus und nur #uflerst selten durch Aneurysma
der Arteria ophthalmica innerhalb der Orbita herbeigefiihrt wird, unter-
schieden von dem sogenannten »falschen< pulsierenden Exophthalmus, bei
dem Vortreibung und Pulsation des Auges veranlafit werden durch pulsie-
rende gefifireiche Tumoren oder bei Orbitaldachdefekt durch einen aus der
Schidelhohie in die Orbita sich vordringenden Bruchsack und durch Fort-
leitung der Hirnpulsation.

Insgesamt liegen 46 verwertbare Sektionsbefunde vor. Unter diesen
fallen 44 auf die 30 klinisch beobachteten Fille von sogenanntem falschen
pulsierenden Exophthalmus. Auflerdem besitzen wir einige interessante
Operationsbhefunde.

A. »Echter« pulsierender Exophthalmus.

Im folgenden seien in erster Linie die Sektionsbefunde besprochen,
ferner das bei orbitaler Operation des pulsierenden Exophthalmus ge-
wonnene Untersuchungsmaterial, sowie schlieflich die Ergebnisse mikro-
skopischer Untersuchung.

§ 36. Unter 322 hinreichend beschriebenen IFiéllen von eigentlichem
pulsierenden Exophthalmus sind 32 Fille zur Sektion gekommen, und zwar
unter 246 traumatlischen Fallen 15, und unter 76 idiopathischen 47 Fille.

Der klinische Verlauf und der Sektionshefund dieser 32 Fille und noch
2 weiterer Fille (Gumert 1895, NueL 1901), bei welchen der Sym-
ptomenkomplex des pulsierenden Exophthalmus nicht ausgebildet war, sich
aber auch eine Karotisruptur im Sinus cavernosus bei der Sektion vor-
fand, sind in den weiter unten S. 122—131 folgenden Tabellen in ihren
wesentlichen Punkten iibersichtlich dargestellt.

In 4 anderen Fillen, die wegen ihrer allzu kurzen Beschreibung nicht
unter den oben genannten 322 Fallen inbegriffen sind, ist der Sektionsbericht
sehr mangelhaft, oder war mir nur in einem ungeniigenden Referat. zuginglich;
diese Falle wurden daher in den Tabellen nicht mit aufgenommen. Es sind
das die Falle von GurHrie (1823) (vgl. unten unter Aneurysma der Arteria
ophthalmica S. 118), IlsrLAN (1881), Gauran (1883) und Gruxer (1901) (vgl.
vnten unter »Falle, in denen der Sektionsbefund keine sichere Erklirung fir
den pulsierenden Exophthalmus gibt« S. {21).

Einteilung der pathologisch-anatomischen Befunde.

i. Sektionsbefunde bei pulsierendem Exophthalmus.
Die 31 Fille lassen sich in folgende Gruppen zusammenstellen:
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1. Sektionsfille, in denen der Obduzent eine Ruptur der Karotis im
Sinus cavernosus feststellen konnte. (9 traumatische und 10 spontane
Fille.)

2. Fille, in denen bei der Sektion eine Ruptur der Karotis im Sinus
cavernosus nicht festgestellt wurde, in denen aber aus dem ibrigen Sek-
tionsbefunde mit grofter Wahrscheinlichkeit der Schluf zu ziehen ist,
daB eine solche friiher bestanden hat. (% traumatische und 5 spontane Fille.)

3. Fille, bei deren Sektion sich ein Aneurysma spurium der Arteria
ophthalmica (1 spontaner Fall), bzw. ein starker intraorbitaler Bluterguf
nach Schuflverletzung (beginnende Ausbildung eines Aneurysma spurium ?)
fanden.

k. Fille, in denen der Sektionsbefund keine sichere Erklirung fiir
den pulsierenden Exophthalmus gibt.

2. Die durch operative Ausriumung der Orbita bei pulsierendem Exophthal-
mus gewonnenen Befunde.

3. Pathologisch-anatomische Befunde von Karotisruptur im Sinus caver-
nosus und von Aneurysma der Arteria ophthalmica in Fillen, in denen
klinisch kein pulsierender Exophthalmus bestanden hat.

4. Mikroskopische Befunde bei pulsierendem Exophthalmus.

1. Sektionsbefunde bei pulsierendem Exophthalmus.

Unter 32 Sektionsfillen von pulsierendem Exophthalmus war 49mal,
also in etwa 60 % eine Ruptur der Karotis im Sinus cavernosus direkt nach-
weisbar; in weiteren 9 Fillen ist aus dem iibrigen Sektionsbefund der
Schluf zu ziehen, dafl eine solche frither bestanden haben mufl, so da
man bei kritischer Betrachtung der pathologisch-anatomischen Befunde den
pulsierenden Exophthalmus in etwa 9/;, aller zur Sektion gekommenen Fille
auf eine Karotisruptur im Sinus cavernosus zuriickfiihren kann.

Legt man der Prozentberechnung nur die 29 Fille zugrunde, in denen
der Sektionsbefund einen einigermafien sicheren Schlufl auf die Pathogenese
des pulsierenden Exophthalmus gestattet, so ergibt sich eine Karotisruptur
im Sinus in 96,5 % als Ursache des Leidens.

Sektionsbefunde bei pulsierendem Exophthalmus mit nachge-
wiesener Karotisruptur im Sinus cavernosus.

Traumatische Fille.

§ 37. Die Spuren des die Erkrankung auslosenden Traumas sind bei
der Sektion nicht selten noch nachweisbar. So kann nicht nur manchmal
noch die Schidelbruchlinie deutlich verfolgt werden (Fille 1, 3 und § der Ta-
belle S. 122; Abb. 19 S. 115), sondern man findet unter Umstinden noch den
die Karotis verletzenden Knochensplitter in der Wand des Sinus cavernosus
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stecken oder der Wand anliegen. In einem Fall stammte der Splitter
von der Spitze der Felsenbeinpyramide (3)1) vgl. Abb. 19 S. 415 in einem
anderen (20) war die Spitze des Processus clinoideus post. abgesprengt;
in 2 Fallen (1,31) stammten sie aus der Wand der Keilbeinhohle. Die bei-
den letzten Patienten hatten sich durch die Nase verblutet. Im Falle 9
fand sich der die Karotis verletzende Geschofsplitter vor und medial
der Spitze der Felsenbeinpyramide, im Falle 20 in der Hinterwand des
thrombosierten Sinus cavernosus.

Die Einrilstelle in der Karotis kann von ganz verschiedener Grifle
und Form sein. Selten ist die Karotis im Sinus cavernosus fast vollig
durchgerissen, wie im Fall 1 (6 mm weit klaffende Offoung), hiufiger han-
delt es sich um kleinere (hanfkorn-,erbsengroie) RiBistellen, die unter Um-
stinden wie mit dem Locheisen ausgeschlagen aussehen konnen.

Auf welcher Seite der Karotis die Rupturstelle liegt, ist nur 5mal aus
den Selktionsberichten iber die traumatischen Fille ersichtlich (bei den
spontanen Fillen finden sich iiberhaupt keine Angaben dariiber), und zwar
war die Offoung einmal auBen unten, einmal aufien vorn, zweimal vorn,
und zweimal innen vorn. In dem Fall &, einer SchrotsehuBverletzung,
fanden sich die Rifistellen und im Falle 7 (Schul aus Vogelflinte) zwei Risse
in der Wand der Karotis innerhalb des Sinus cavernosus. Ein nicht vollig
ausgebildeter Fall nach Verletzung durch eine Regenschirmrippe (32) zeigte
zwei einander gegeniiber liegende Licher in der Karotis.

Im Gegensatz zu den idiopathischen Fillen finden sich bei den trau-
matischen nur selten und nur geringfiigige aneurysmatische Erweiterungen
der Karotis und keine Erkrankung der Karotiswand?.

Wihrend also das Kaliber der Karotis in den traumatischen Féllen
nicht vergroBert ist, erscheint der Sinus cavernosus in den Fillen linger
hestehender Erkrankung stets sehr betrichilich erweitert. Schlieflich kann
sogar die Wand des Sinus cavernosus einreiffen (8). Im Fall 5 war nur
der vordere Abschnitt des Sinus cavernosus (die Rupturstelle der Karotis
lag auch nach vorn) stark erweitert, der hintere Abschnitt des Sinus da-
gezen war ganz thrombosiert. Tm Fall 4 erschienen dic Wand des Sinus
cavernosus und die ihn durchziehenden Bilkchen betrichtlich verdickt.
Durch den erweiterten Sinus cavernosus kann die Hypophyse nach der
gesunden Seite hin verdriingt sein (8). Der in der gedehnten iiuBeren
Wand des erweiterten Sinus cavernosus verlaufende Nervus oculomotorius
war in Fall | abgeplattet und geschrumpft.

1) Die Nummern der Fille beziehen sich auf die folgenden Tabellen S. 122
bis 131.

2) In dem Fall Guiserr (1895, Tabelle 81), in dem die Karotisruptur im Simus
cavernosus nicht zu einem pulsierenden ¥xophthalmus gefiihrt hat, soll eine ganz
geringgradige Erweiterung der Karotis hestanden haben.

Handbuch der Augenheilkuunde. 2 Aufl. IX. Id. XIII. Kap. 2. 8a
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Bei lange bestehender Erkrankung nehmen bisweilen auch die be-
nachbarten Hirnsinus an der Erweiterung teil, so besonders die Sinus in-
tercavernosi, sowie der Sinus cavernosus der gesunden Seite und der Sinus
petrosus superior der erkrankien Seite. Auch auf die Venen der Gehirn-
oberfliche (Gehirnhéute) kann sich die Stauung fortpflanzen (8).

Ebenso wie die dem Sinus cavernosus benachbarten Hirnsinus sich
erweitert zeigen, findet sich naturgemiBl die in dem Sinus cavernosus ein-
miindende Vena ophthalmica superior mit ihren \sten hochgradig erwei-
tert, verlingert und geschlingelt. Diese enorme Fiilung des Orbitalvenen-
systems mit dem arteriellen Blut der Karotis veranlafit dic hochgradige
Vorticibung und Pulsation des Augapfels sowic die pulsicrenden Venen-
geschwiilste. Die Erweiterung der Vena ophthalmica superior erreicht hiufig
die Dicke eincs kleinen Fingers; doch ist ihre Einmiindungsstelle in den
Sinus {rolz der hochgradigsten Erweciterung in der Orbita Ofters nicht
nennenswert vergroBert. Ihre Wandung kann so verdickt sein, dafl sie
einer Arterienwandung #bnlich wird. Im Falle 8 fanden sich Blutaustritte
in der Orbita sowie (Odem der Augenmuskeln.

Die Schleimhaut der Siebbeinzellen erscheint hochgradig blutiiberfiilit.

Die Arteria ophthalmica ist stets als normal beschrieben.

Als weitere bei der Sektion von pulsiercndem Exophthalmus erhobene
Befunde erwithne ich noch das Vorkommen traumalischer Hirnerweichung
infolge Schidelbruchs und starker Blutergiisse an der Hirnbasis nach Ruptur
des Sinus cavernosus.

Die beste in der Literatur vorbandene Abbildung des fir den trau-
matischen pulsicrenden Exophthalmus charakteristischen Scktionsbefundes
ist dic von DerLens (1870 aus der Klinik Neivatons vgl. Abbildung 19).
Sie stammt von einem 17jihrigen Méddchen, bei dem sich 8 Monate vor
dem Tode infolge eincs Sturzes ein typischier pulsierender Exophthalmus
entwickelt hatte (Tabelle S. 122, Nr. 3).

Spontanc Fille.

In allen spontan enlstandencn Féllen von pulsierendem Exophthalmus,
in dencn der Obduzent einc Ruptur der Carotis interna im Sinus cavernosus
fand, bestand glcichzeitig cine Erweitcrung (Aneurysma) der Carotis interna
und fast ausnahmslos ist auch eine schwere Erkrankung der Gefifwand
im Sektionsbericht erwiilint.

Das Karotisaneurysma im Sinus cavernosus kann sack- oder spindel-
formig sein; es kann den doppelten Durchmesser der normalen Arterie er-
reichen. Dic RiBlstelle scheint meist nur klein zu sein; zwei diesbeziigliche
Zahlenangaben lauten 3 und 31/, mm. Ihr Sitz ist nur einmal erwihnt:
vorn auflen.
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Ofters finden sich mehr oder weniger frische Thromben in der Ka-
rotis und besonders in der Perforationséffnung. Die Arterienwand ist fast
stets stark arteriosklerotisch verdndert. Im Fall I1 wird cine vorgefundene
Endarteriitis auf Malaria zurickgefiihrt.

Durch die aneurysmalische und arleriosklerotische Karotis schien im
Fall 17 der atrophische Nervus opticus komprimiert zu sein.

Sektionsbefund im Falle Delens (1870, Vgl. S.114)

Man erkennt deullich den erweiterten Sinus cavernosus von oben gedflnet
und innerhalb desselben die Carotis interna, die oben aufgeschnitten ist, so
daf man die Perforationsoffaung im unteren aufieren Teil ihrer Wand erblickt.
Sehr deutlich sicht man den abgesprengten Splitler der FFelsenbeinpyramide, der
dem Felsenbein noch anliegt und dessen Npitze gegen den Sinus cavernosus
gerichtet ist, sowie die Bruchlinie an der Saltellchne.

Wahlrend die Arteria ophthalmica keine Abweichung von der Norm zeigl,
ist die Vena ophthalmica superior hochgradig erweitert und ebenso auch der
Sinus petrosus superior.

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Aufl, IX.Bd. XII, Kap. 2. sh
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Der Sinus cavernosus ist ebenso wie in den traumatischen Fillen hoch-
gradig crweitert, hiufig findet sich Blutgerinnsel darin.

In einem Fall (18) fanden sich Perforationsstellen an beiden Karotiden
innerhalb des Sinus cavernosus. Der linke Sinus war walnufigrofl, der
rechte hasclnufigrofl erweitert. Die stark verdinnte Wand des rechten
Sinus war eingerissen.

Dic Vena ophthalmica superior und ihre Aste erscheinen gerade so
hochgradig erweitert wie in den traumatischen Fillen, wihrend die Ar-
teria ophthalmica keine Verdnderung ihres Lumens aufweist.

Von sonstigen Nebenbefunden sei erwihnt, dall Arteriosklerose und
Aneurysmen sich mehrfach auch an anderen GefiBen vorfinden. Hiufig
ist als Todesursache ein Erweichungsherd im Gehirn nachweisbar.

Fille, in denen bei der Sektion eine Ruptur der Carotis in-
terna im Sinus cavernosus nicht festgestellt wurde, aber aus
dem iibrigen Sektionsbefund mit grofler Wahrscheinlichkeit
der SchluB8 zu ziehen ist, dafl frither eine solche bestanden
hat (zum Teil zur Heilung gekommene Fille).

Traumatische und spontane Fille.

§ 38. Die Sektionshefunde der 9 Fiille dieser Gruppe entsprechen, ab-
gesehen von dem mangelnden Nachweis der Karotisruptur und dem h#ufigen
Vorkommen von Thrombosierungsvorgingen, den im vorigen Abschnitt
geschilderten.

Es 148t sich bei diesen Sektionsfillen aus der hochgradigen Erweite-
rung des Sinus cavernosus und der Vena ophthalmica superior bei fehlen-
der Erkrankung der Arteria ophthalmica auf eine zum mindesten friiher
bestandene Ruptur der Carotis interna im Sinus cavernosus nahezu mit
Sicherheit schlieSen.

In dem einzigen Fall, in dem eine solche Erweiterung sich nicht ausge-
sprochen fand (24), hatte die Erkrankung nur 6 Wochen bestanden; sie war
2 Jahre vor dem Tode zur lleilung gekommen und zwar durch eine Thrombose
der Orbitalvenen, die bei der Sektion noch nachgewiesen werden konnte.

Die Grinde, warum der Obduzent eine Karotisruptur in einer immer-
hin betrichtlichen Anzahl von Fillen nicht festgestellt bat, sind folgende:

1. In & Fillen (19, 20, 21, 22, 24) war der pulsierende Exophthal-
mus durch Trombosierung der Vena ophthalmica superior, des Sinus und
unter Umstinden auch der Karotis zu einer mehr oder weniger vollstindi-
gen Heilung gekommen; zwischen der Heilung und dem Tod lag in 2 Fillen
(21 traumatisch, 24 spontan) eine mehrjihrige Zwischenzeit. Es ist leicht
zu verstehen, daBl bei einer festen Thrombosierung der Carotis interna und
des Sinus cavernosus eine frither bestandene Rupturstelle oder deren Narbe
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leicht {ibersehen werden kann, besonders dann, wenn der Obduzent nicht
eingehend danach forscht.

Dafl GefiBnarben makroskopisch nur selir schwer oder iberhaupt nicht
nachweisbar sein konnen, ergeben die unten S. 188 referierten experimentellen
unter SatTLERs Leitung ausgefibrten Untersuchungen.

2. Eine Reihe von Sektionen wurden in der friither verbreiteten vor-
gefafiten Meinnng ausgefithrt, dafl die Ursache des pulsierenden Exophthal-
mus ein Aneurysma der Arteria ophthalmica innerhalb der Orbita sein
miisse. Es wurde daher vor allem nach einem solchen geforscht und die
Arteria carolis sowie der Sinus cavernosus nicht genauer beachtet (19, 23,
24, 25 und Harav 1881).

Manche Sektionen scheinen i{iberhaupt nicht mit der notwendigen Griind-
lichkeit vorgenommen zu sein. So gibt CoceiN (27) selbst zu, daf die
Sektion wegen Anwesenheit von Verwandten nur unvollstindig gewesen sei.

3. Infolge mechrfacher Fensterung der Arteria carotis innerhalb des
Sinus cavernosus bei der Sektion war im Fall 20 die Entscheidung, ob die
Offnung in der Karotiswand durch die Priparation herbeigefiihrt war, oder
ob sie schon vorher bestanden hatte, nicht moglich.

Ob die von Ausry (23) vor der Sektion ausgefiihrte erstarrende In-
Jjeltion in die Arteria carotis das Auffinden einer Rupturstelle erleichtert
oder erschwert hat, ist nicht sicher zu sagen, jedenfalls halte ich es fiir
moglich, daB ein Gerinnsel oder ein Thrombus die Offnung zwischen Ka-
rotis und Sinus cavernosus verlegt hatte, und dann die Karotisperforation
schwer zu erkennen war. Ausry hatte die Injektion nur zur leichteren
Auffindbarkeit des von ihm erwarteten Aneurysma der Arteria ophthalmica
gemacht und die Karotis weniger genau untersucht.

Sektionshefunde bei den gebessertenund geheilten Fillen von
pulsiercndem Exophthalmus.

Im Abschnitt VI »Verlauf, Dauer und Ausgang« S. 10% ist das klinische
Bild der Spontanhcilung des pulsierenden Exophthalmus (Thrombose der
Orbita) geschildert. In einem derartigen zur Sektion gekommenen Fall (24),
bei dem der pulsierende Exophthalmus 2 Jahre vor dem Tod nur 6 Wochen
lang bestanden haite, fanden sich die Orbitalvenen tcilweise obliteriert, und
das retrobulbire Gewebe wies angeblich die Spuren eines entziindlichen
Prozesses auf. Die Karotis war nicht genauer untersucht worden.

In einem anderen Fall (21), in dem nach Karotisligatur nahezu vollige
Heilung eingetreten war, zeigte sich bei der 3 Jahre spiiter ausgefiihrten
Sektion die Gegend des Sinus cavernosus stark aufgetrieben. Beim Durch-
schneiden fand sich, da8 der 15 mm von oben nach unten messende Tu-
mor aus einer derbschwicligen 3 mm dicken Kapsel bestand, in welche
blafirot und dunkelrot gefirbte geschichtete Thromben eingelagert waren.



118 XIII. Sattler, Pulsierender Exophthalmus.

Die genauere Untersuchung ergab, da8 es sich um den erweiterten thrombo-
sierten obliterirten Sinus und die bis auf einen ganz kleinen frisches Blut
fihrenden Hohlraum von 3 mm Durchmesser thrombosierte stark aneurys-.
matische Karotis handelte. Die Orbita war nicht genauer untersucht worden.

Yollige Thrombose der erweiterten Orbitalvenen sowie der Sinus ca-
vernosi und intercavernosi fand sich bei der Sektion eines durch Druck-
verband und Bettruhe wesentlich gebesserten Falls (22). In 2 weiteren durch
Karotisligatur gebesserten Fillen (19, 20), die aber nur 21/; und 5 Wochen
nach der Operation noch lebten, waren bei der Sektion die Hirnsinus und
die Vena ophthalmica in einem, die Arteria carotis im anderen mit Blut-
gerinnseln erfullt.

Bei der Sektion des pulsierenden Exophthalmus findet sich ein
Aneurysma (spurium) der Arteria ophthalmica in der Orbita,

§ 39. Nur in einem einzigen einigermafen hinreichend beschriebenen
Fall von pulsierendem Exophthalmus Dempsey (1886 Tabelle Nr. 28a S. 128)
fand sich be;j der Sektion unter anderem ein Aneurysma der Arteria ophthal-
mica innerhalb der Orbita. (Ndheres iiber diesen Fall siehe auf folgen-
der Seite).

Uber einen zweiten aus dem Jahre 1823 stammenden Fall (GuruRig),
in dem als Ursache eines bei Lebzeiten bestandenen pulsierenden Exophthalmus
die Sektion angeblich beiderseits ein nufigrofies Aneurysma der Arteria
ophthalmica innerhalb der Orbita ergeben hat, besitzen wir nur spirliche
Notizen.

Da die Orbitalvenen in Gururies Fall stark erweitert und zum Teil throm-
bosiert waren, der Sinus cavernosus und die Karotis aber nicht untersucht worden
zu sein scheinen, dirfte es sich vielleicht doch auch um eine Ruptur der Carotis
im Sinus cavernosus gehandelt haben. Auch die Doppelseitigkeit des pulsierenden
Exophthalmus spricht in diesem Fall mehr fir die letztere Annabme. Gurnrie
meint, die Stauung und Erweiterung der Orbitalvenen sei einerseits durch den
Druck der Aneurysmen, andererseits »durch die Massenzunahme und knorpel-
artige Harte der vier graden Augenmuskeln« veranlafit.

Das haselnuflgroBe Aneurysma (verum) der Arteria ophthalmica innerhalb
des Schidels, das Nunsecev (1859, Tabelle Nr. 30) bei einer Patientin 5 Jahre
nach Heilung eines nur 3 Wochen bestandenen pulsierenden Exophthalmus
bei der Sektion vorfand, hatte sicher nicht das lingst iiberstandene Leiden
hervorgerufen.

In den anderen Fillen, in denen ein Aneurysma der Arteria oph-
thalmica bei der operativen Ausriumung der Orbita (pr Vincestns 1894)
oder bei der Sektion innerhalb der Orbita (CarroN pu ViLLArDs 1838, RiTrer
1886) oder innerhalb des Schidels (ZuckerkanoL 1876) gefunden wurde,
scheint ein pulsierender Exophthalmus nicht bestanden zu haben. Die Be-
funde bei diesen Fillen sind unten S. 433 genauer angegeben.
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Der von Demesey, Belfast (1886) beobachtete Fall von pulsierendem
Exophthalmus bei Aneurysma der Arteria ophthalmieca innerhalb der
Orbita soll wegen seiner Besonderheit so ausfiihrlich, als der immerhin
noch als liickenhaft zu bezeichnende Originalbericht cs gestattet, mitgeteilt
werden:

Bei der 29jdhrigen friher stets gesunden, miflig gendhrten Frau stellten
sich einige Stunden nach ihrer langsam aber normal erfolgenden ersten Nieder-
kunft (5. \I. 1888) leichte Gerdusche im Kopf und Kopfschmerzen ein. Sie
muflte bald darauf beim Frithstiick erbrechen und fuhlte dabei plotzlich aus der
linken Brust durch den Hals ein Gerdusch aufsteigen, welches sich mit einem
Knall in ihrem Auge festsetzte. Sofort danach traten duBerst heftige Schmerzen
im Kopf und im Auge auf. Sie wurde ohnmadchtig und konnte nicht sprechen.
Links schwollen die Lider stark an, das Auge trat vor.

Bei der ersten arztlichen Untersuchung 2 Monate spater fand sich das Seh-
vermoégen links erloschen. Am 25. II. 1886 bestand hochgradiger Exophthalmus.
Links waren die Lider stark geschwollen, von erweiterten Venen durchzogen und
konnten nicht geschlossen werden. Die Konjunktiva war chemotisch; Augapfel
und Oberlid waren fast unbeweglich. Eitrige Absonderung. Hornhaut klar.
Deutliche Pulsation und Schwirren am inneren Winkel. Lautes pfeifendes Ge-
rausch am deullichsten aul Augenbrauenbogen und Stirn, weniger deutlich auf
Schlife und Oberkiefer. Bei Karotiskompression Aufhoren des Gerausches. Die
Patientin klagte tiber Schmerzen im .Auge, in der Augenhohle und im Kopf,
uber taubes Gefihl der linken Gesichtshalfte und itber ein lautes Gerausch,
welches sie nachts nicht schlalen lief3.

Behandlung: Bettruhe, Jodkalium, Kompression der Carolis mehrmals taglich
einige Minuten bis !, Stunde. Die Karotiskompression brachie anfangs das
Gerdausch ganz zum Schwinden. In der ersten Zeit wurde sie schlecht vertragen
Krampfe, \phasie, Bewulitlosigkeit). Spater konnte die Kompression, welche
die Gerausche nur noch leiser werden liel, aber nicht mehr zum Schwinden
brachte, linger ausgehalten werden. Nach einmonatlicher Behandlung war der
Exophthalmus etwas geringer geworden.

Am 26. IIl. 1886 trat ganz plotzlich aul der linken Kopfseite ein Knall
auf und es folgten sehr heftiger Kopfschmerz sowie voriibergehende linksseitige
Taubheit. Es war jetzt ein lautes Gerdusch dber dem linken Obr und clwas
leiser uber dem ganzen Kopf zu hdren.

Am 12.1V. {886 wurde die linke Arteria carotis communis unterbunden;
danach vorubergehende Blisse der Kopfhilfte und Zittern. Einige Tage spater
aullerst starke 6 Tage anhaltende Metrorrhagie. Exophthalmus, Pulsation und
Gerausche wurden geringer.

Am 26. V. 1886 starke Nachblulung aus der vercilerten Operationswunde.
Blutstillung durch mehrfache Unterbindungen. In den nichsten Tagen andauerndes
Frbrechen, auflerst starke Zunahme des Exophthalmus, der Gerdusche, der Pul-
salion und der Chemosis. Die Orbila war ganz angefillt durch eine pulsierende
Schwellung.  Am 17. Tage nach der Operation war der Augapfel his zu einer
durch die Nusenspitze und Stirn gelegt gedachten Ebene vorgetrieben. Die Lider
erschienen entziindlich geschwellt. Eine Probepunktion der Orbita ergab zunichst
einige Tropfen Eiter und dann einen arteriellen Blutstrom. Nach der Punktion
wurde die Pulsation stirker Am 19. Tag nach der Operation (21. V. 1886)
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erfolgte eine auBlerst heftige Blutung durch die Hornhaut und aus der Ligatur-
wunde. 2 Tage spiter Tod unter wiederholten Blutungen aus der Wunde am Hals.

Sektionsbefund :

In der mittleren Schidelgrube eine Eiteransammlung. Spindelférmiges An-
eurysma der linken Arteria carotis interna im Sinus cavernosus mit einer sack-
formigen Erweiterung, welche einen pramortalen Thrombus enthielt. Grofiter
Durchmesser etwa 1!/ em. Eine Verbindung mil dem Sinus cavernosus war
nicht nachweisbar. Karotiswand etwas unnachgiebig, aber ohne arteriosklerotische
Verinderungen. Die Arterien des Circulus Willisii waren alle erweitert. Die
Hirnsinus erschienen normal bis auf den etwas erweiterten Sinus petrosus superior
der Gegenseite.

Die Arteria ophthalmica war von ihrem Ursprungaus dem Karotis-
aneurysma sehr betrdchtlich erweitert, etwa 4mal so stark wie die
der gegeniberliegenden Seite. Innerhalb der Orbita befand sich ein
von ihrer oberen Wand ausgehendes sackformiges Aneurysma von
der GroBe einer Mandarine mit wandstandigen fest geschichteten
pramortalen Thromben. An der Vorderwand stand es in weiter
offener Verbindung mit dem Augapfel und durch ein Loch in der
Hornhaut mit der Auflenwelt. Der Augapfelinhalt war durch die Blutung
herausgeschwemamt worden. Die Orbitalvenen waren alle sehr stark erweitert.

Es ist nicht zu bezwecifeln, daB im Falle Dempsevs der &uflerst hoch-
gradige Exophthalmus, die starke Pulsation und das laute Gerdusch durch
das mandarinengroBe Aneurysma spurium innerhalb der Orbita ver-
anlafit wurde. Die Entstehung eines so groflen Aneurysmas aus einer so
kleinen Arterie ist wohl auf eine Ruptur zuriickzufithren, und diese diirfte
mit dem als Knall von der Patientin empfundenen und von Gerdusch ge-
folgten FEinsetzen der Erkrankung zusammengefallen sein.

Das gleichzeitige Vorhandensein eines Aneurysmas der Carotis interna
gibt einen Hinweis, daB einc Erkrankung der GefiBwandungen bestanden
haben muf}, und daB diese dann zur Ruptur gefithrt hat.

Dafl Aneurysmen anliegendes Knochen- und Knorpelgewebe usurieren,
ist ja bekannt; trotzdem ist es als hochst auffallend zu bezeichnen, da8
das allerdings sehr grofle Aneurysma in der Orbita zu einem Durchbruch
in den Bulbus gekommen ist. Da dessen Kornea infolge des auierordentlich
starken Exophthalmus und des mangelhaften Lidschlusses zerstort war,
konnten die schweren Blutungen aus dem Augapfel eintreten.

Wie es scheint, ist von der Karotisligaturwunde eine Eiterung aus-
gegangen, welche zu einem Gehirn- und Orbitalabszef gefithrt hat; es wird
dies durch den Befund von Eiter in der Orbita bei der Probepunktion und
in der mittleren Schidelgrube bei der Sektion bewiesen.

Eine ZerreiBung der Arteria ophthalmica und Entwicklung eines
Aneurysma spurium

ist wahrscheinlich in cinem Falle von schwerer SchuBiverletzung zur Er-

klirung von Pulsation und Vortreibung des zerfetzten Bulbus anzunchmen.
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Die Mitteilung dieser Beobachtung verdanke ich der Liebenswiirdigkeit des
Herrn Kollegen Erpenstrin (1947).

Bei dem im September 1915 bewuBtlos eingelieferten Soldaten war das
rechte Auge im &uferen oberen Teil durchschossen. In der Lidspalte fand
sich vorgedringt der vordere Teil des zerstorten Bulbus und an diesem
hingend eine harte §chale aus geronnenem Biut und vorgefallener Uvea.
Das ganze zwischen den Wimpern liegende Gebilde zeigte eine deutliche
Pulsation, die bei Karptiskompression aufhirte. Die auseinander gedringten
Lider waren Odematds. Der Ausschufl war 4 Finger hinter dem oberen
Ende des rechten Ohrs.

Der Tod erfolgte am Tage der Einlieferung. Bei der Sektion fand
sich die Orbita oben und unten ziemlich prall angefiillt mit speckigen Blut-
gerinnseln. Der Sinus cavernosus und die sorgfiltig priparierte Arteria
carotis int. waren vollstindig unverletzt. In der duBeren Halfte der Fissura
orbitalis sup. war der obere Rand abgesprengt. Es bestand eine ausge-
dehnte Zertrimmerung des Gehirns und der Knochen vor und hinter dem Ohr.

Fille, in denen der Sektionsbefund keine sichere Erklirung
fir den pulsierenden Exophthalmus gibt.

§ 40. Bei den 2 in diese Gruppe gehorenden Fillen (19, 30) hatte das
lLeiden nur sehr kurzen Bestand und ist nach Karotisligatur zur Heilung ge-
kommen. Es konnte sich daher nach Thrombosierung einer vorhanden
gewesenen Rupturstelle in der Karotis eine voriibergehend bestandene Er-
weiterung der Orbitalvenen wieder ganz zuriickgebildet haben. Es ist dem-
gemif nicht erstaunlich, da die Sektion, die erst lingere Zeit nach der
Heilung erfolgt ist, keine Verénderungen ergeben hat, welche fir die Er-
klirung des pulsierenden Exophthalmus hiiten in Betracht kommen konnen.
Das in einem Fall vorgefundene Aneurysma der Carotis interna und das im
anderen Fall bestehende Aneurysma der Arteria ophthalmica innerhalb des
Schadels weisen auf bestehende GefiBwanderkrankungen hin- Beziiglich der
Finzelheiten wird auf Nr. 29 u. 30 der Tabelle S. 128-—431 hingewiesen.

Bei den nur ganz kurz und ungeniigend beschriebenen Fillen von Harran
(1881) und Gauran (1883) war ebenfalls der pulsierende Exophthalmus schon
lange geheilt, als die Patienten an einer interkurrenten Erkrankung starben.
Bei der Sektion soll nichts Abnormes nachweisbar gewesen sein.

Aus dem kurzen Bericht uber den Fall Gruwers (190t) kann man sich
kein sicheres Bild iber die Pathogenese des Leidens machen. Bei der 33jdhrigen
Patientin wurde die Karotisligatur schon 4 Tage nach Beginn des spontan wahrend
der Menses nach starkem Erbrechen aufgetretenen pulsierenden Exophthalmus
ausgefihrt. 5 Tage nach der Operation erfolgte der Tod. Die Sektion ergab
eine blutige Infiltration des Sinus cavernosus. Die Wand der Carotis interna
war dann, aber eine Rupturstelle wurde nicht gefunden, In der Orbita lie
sich nichis Besonderes nachweisen.

Handbuch der Augenheilkunde. 2 Aufl. IX.Bd. XIII Kap. 2
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Sektionsbefunde bei pulsie
L. Sektionsfille, in denen der Obduzent eine Ruptur de
A Trauma-
Alte l Krankheitsbild prsache
Autor, Jahr T Veranlassung rankheltsbild, Therapie und Erfolg und Zeitpunkt des
Geschl.‘, Krankheitsdauer Todes
!
1 Stichver- i
,Henry 1856 ca. 25 ]etzlfng d‘.]mh Rechts; typischer Sym- Karotiskompression Verblutung
- Schirmspitze | ptomenkomplex; hiufig B s ar
(Klinik m. - ohne Heilerfolg. durch die Nase.
Neélaton am linken Nasenbluten. 3 Monate.
Nelaton). Unterlid.
2. Sturz auf dem 3 — —
Hirschfeld | 2 StraBen- Tl‘(’l"“‘l‘“ S’;‘“;;mm:“' - Ervsipel.
1858. w. pliaster. omplex. onate.
3. | | Typischer Ligatur der linken Arteria
Delens 1870 17 Sturaz. i Symptomenkomplex. carotis communis. Pul- Infektion von det
(Klinik ;W pulsier. Geschwulst. sierender Exophthalmus Karotisligatur.
Né¢laton). 8 Monate. etwas gebessert.
| .
{ Typischer Tod 3 Monate spiter
4. | . . Karotisligatur links; infolge eines von der
schlaefke 1879 | 33 .SchrotschuB Symp'tomenkomplex. Besserung. Rtiickfall nach Ligaturstelle ausge-
U m in den Mund. pujsier. Geschwulst,
(Klinik Leper). 14 Monat 12 Tagen. gangenen
nate. Mediastinumabszesses.
5 19 Links; typischer
, o Sturz. Symptomenkomplex ; .
159 0
Stuelp 1895. m. 12 Wochen.
¢ Sloman 1898 " Typischer Lig. d. Car.comm. r. u. am Tod 2 Tage nach Lig.
(Grut und Sturz. Symptonienkomplex : flg. Tag auch 1. Nacheinig. | unter volliger Lahmung
Tscherning). m. doppelseitig. 1/, Jahr. Stund. 1. Erblind. ; Hemip!. aller Extremitaten
7- 32 SchuB Symprfgrl:::l}:::nple‘c f;lgi.n(tlz:nr'; Ar:;.e;:i'xr-;l:i;::lla 2 Tnge.
Tsher 1904. . : = : - ! - Karotisligatur.
sher m 3 Tage. gen 3 Stunden spiiter. nach Karotisliga
Stichver Intrakranielle Verblutunt
- i i s Sinus
8. 8 letzung durch Typischer Earotisligatur. infolge Ruptur des "
. Symptomenkomplex. L cavernosus 9 Jahre nd
Gibson 1905. m. Regen- Voriibergehend Besserung. R Tag
. Uber 9 Jahre. der Ligatur. Tod 1
schirmrippe.
nach der Rupfur.
i Exenteration der rechten | verblutung bei dem Ver
9. 35 SehaB N Typischer Orbita. Regidiv . linken | guch die rechte Carof
Zeller 1814, | m. chus. ympfgmxzzf:mplex' Seite, rechte Car. comm.| jnterna innerbalb des

nebst Asten ohne Erfolg
unterbunden.

Schidels zu unterbinde?
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rendem Exophthalmus.
Karotis im Sinus cavernosus feststellen konnte.
tische Fidlle.
Sektionsbefund Kritische
— - Bemerk
Karotis und Hirnsinus Orbita Sonstﬁngeﬁs ] _f iriuilrgen
erotvis.slllnnerhallb‘des Sénus ca;;er;ost:is Vena ophthalm. sup. mit dem
is.stdw :; z&:;n;sen,s. mm Klalend. |ginus in breiter Verbindung
In der Wan €3 SInUS Cavernosus | geoponq ist enorm erweitert, Karotisruptur

steckt ein iber 1 ¢cm langer Knochen-

sphtter der Keilbeinwand. Sinus caver-

nosus mit der rechten Keilbeinhdhle
kommunizierend.

ebenso ihre Aste. Art. ophth.
normal ; frisch geheilte Fraktur
an der Spitze der Orbita.

im Sinus cavernosus.

Kieine kreisformige, wie mit einem
Tocheisen ausgeschlagene Offnung der
Carotis interna im Sinus cavernosus.

Knochen scheinen unver-
letzt.

Karotisruptur
im Sinus cavernosus.

Links in der Karotiswand Loch von
2mm Durchmesser innerhalb des sehr
betrachtlich erweiterten Sinus caver-
‘msus. Links Sinus petros. sup. er-
weitert. rechts Hirnsinus normal.

Vena ophthalm. sup. an ihrer
Miindungsstelle im Sinus ziem-
lich normal, in der Orbita aber
enorm ausgedehnt, dsgl. Vena
front., die die puls. Geschwulst
in vivo dargestellt hatte.
Arteria ophthalm. normal.

Schiadelbruchlinie d. beide
Felsenbeine und den Keil-
beinkorper. Ein scharf zu-
gespitzter Splitter von der
linken Felsenbeinpyramide
hatte den linken Sinus ca-
vernosus und die linke Ar-
teria carotis verletzt.

Karotisruptur
im Sinus cavernosus.
vgl. die Abb. dieses

Sektionsbefundes
S. 115.

Die etwas aneurysmatische XKarotis
durch 3 Offnungen an ihrer duBeren
vorderen Wand mit dem betrichtlich

erWeiterten Minus cavernosus in Ver- |

bindung. Wand des Sinus cavernosus
verdickt.

{dhnlich sahen.

Orbitalvenen hochgradigerwei-
tert, unregelmiBig ausgebuch-
tet. Wandungen so verdickt,
daB sie Arterienwandungen
Arteria oph-
thalmica normal.

Karotisruptur
im Sinus cavernosus.

Inder vorderen Wand der linken Karo-

tis eine fast erbsengroBe Offnung, die

in den vorderen, stark erweiterten Teil

de8 Smus cavernosus fithrt. Der hin-

tere Teil des Sinus ist thrombosiert.

Linker $inus petrosus inferior gleich-
falls thrombosiert.

Vena ophthalmica superior
hochgradig erweitert.

Fissur in der rechten mitt-
leren Sch#delgrube. Trau-
matische Hirnerweichung
in der linken Hemisphire.

Ruptur der Karotis
im Sinus cavernosus.

Hunfkorngroge Offnung der linken
Carotis interna jm Sinus cavernosus,
_ Erweiterung beider Sin. cavern.

Hochgradige Erweiterung d.V.

ophthalm. beider Seiten (links |

mehr als rechts).

Ruptur der Karotis
im Sinus cavernosus.

“?isse der Arteria carotis interna
Innerhalb des Sinus cavernosus.

—

Hochgradige Erweiterung und
Schlingelung d. Orbitalvenen.
Blutaustritt in d. Orbitalge-
webe. Odem d. Augenmuskeln.

Schleimhaut der Siebbein-
zellen stark blutiiberfiillt.

Ruptur der Karotis
im Sinus cavernosus.

Bochgradige Erweiterung und Ruptur
des Sinus cavernosus.
Bypophysis nach der gesunden Seite
verdringt.

Karotisruptur im Sinus cavernosus.

| Erweiterung der Orbitalvenen.

Venen der Gehirnoberfliche
erweitert. BluterguB an der
Gehirnbasis, Haut in der
Gegend der Vena jugularis
interna blutunterlaufen.

Karotisruptur
im Sinus cavernosus.

Ea GeschoBteil sitat in der Schadel-
®is vor und medial der Spitze der
;‘?chten Felsenbeinpyramide, wo es den
1008 cavernosus und in ihm die rechte
Carotis interna verletzt hat.

Ruptur der Karotis
im Sinus cavernosus.
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B. Spon
I Ursache
Autor, Jahr Alter Veranlassung Kmnkhef“bﬂd Therapie und Erfolg und Zeitpunkt des
Geschl. Krankheitsdauer Todes
10. Gerfusch, Exophthalmus.
Baron 1835. Venenstauung.
11. Herzund groBe )
Gendrin 3'2 GefiBe Typlscll,l e;sSyxgp‘?;n;nkomplex —- | Hemiplege.
184‘/42. . erkrankt. 1NKS. chen. {
Typischer - .
12. 65 Mutter von Karotisligatur links. .
punneley 1861, w. 15 Kindern. Symptomenkomplex. Krampfe, Hemiplegle. 16 Tage nach Ligatur.
2 Monate.
Links Exophthalm., Gerdusch. | Ligatur der linken Art. car. | 6 Tage nach Karotss-
13. 69 Arterio- Oculomotoriuslihmung. Keine comm. Besserung der ligatur. Links Gehiro-
Karplus 1900, w. sklerose. Pulsation; keine Stauungs- Augensymptome ; erweichung.
erscheinungen. 3 Wochen. | nach 2 Tagen Hemiplegie. Pneumonie.
Malaria. Endar- Ruptur eines Aneu-
14, W teriitis (Aneu- Typischer Ligatur der Arteria carotis | rysma der Car. comm..
Debayle 1901. ' rysma aortae). Symptomenkomplex. interna. Besserung. . nahe an der Aorta.
Erbrechen. ' 1 Monat nach der Lig
Ligatur der rechten Art.
carotis communis; sofor- .
15. 81 Arterio- , Bechts tige Fazialis- u. Zungen- | Lo L26¢ nach Kanti
typischer Symptomenkomplex. N ligatur durch Gehun
Brandes 1905. W. sklerose. parese. 1.Tag: Hemiple- .
3 Wochen. N erweichung.
gie, Besserung der Augen-
symptome. ‘
16. 80 Arterio- Typischer ; Koronararterien-
Cantonnet W sklerose Symptomenkomplex. . ! Klerose
& Cérise 1908. : ’ 3 Wochen. i
Arterio-
17. Typischer Rechts: Carotis-communis- . der
Jack & Verhoeff 5 sklerose. Symppomenkomplex. Lig. Bewuftlosigkeit. AW OCheP nach
1907 w. StoB gegen 5T Hemiplegie ' Karotisligatur.
. Schlafe. age. plegie. '
Typischer Ssymptomenkomplex
80 Tage nach Lig. = 12 Tage AT ' 12 Tage nach der K¢
18. W Lues. vor dem Tod pldtzlich starke Eg:;atl;‘:;’&l:;m;&hl?:kq } rotisligatur. Durc!l
Reclus 1908. ' : Schmerzen auf der zweiten giieilu ]iiks | Ruptur des linken Sit
(rechten) Seite wie beim Be- ng ' cav. »Schlaganfalle
ginn d. Leidens vor 2 Jahren. 1
18D, Potatrix. . Gelatinelnjektion obne Er- | 5 Wochen nach Karotd
Morax et Du- '6'8 Arterio- . prlsc::er 1 folg. Ligatur der Carotis | Jigatur unter Gehir
eamp 1916, : sklerose. yEmplomenkomples. int.: Besserung. Am 6.Tag erscheinungen.

Hemiplegie.
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Sektionsbefund
Verotis und Hirnsinus Orbita

Sonstiges

Kritische Bemerkungen.

Ruptur eines Aneurysma der Ca- | Varikose Erweiterung der Or-
rotis interna im Sin. cavernosus. bitalvenen.

Karotisruptur
im Sinus cavernosus.

Sinus cavernosus erweitert. Ca- A

ntiswand  erkrankt. Blutergug | Yena ophthalmica sup. und

unter der Adventitia mit Gerinn. | Ven® lacrimalis hochgradig

scln im Sinus in fester Verbin- | erweitert. Venenwand ver-
dung. diinnt.

Erweichungsherd in der lin-
ken Hemisphire.

Karotisruptur
im Sinus cavernosus.

Ruptur eines Aneurysma der Ca- | Erweiterung d. Orbitalvenen.
rotis interna im Sinus cavernosus. | (Vena ophth. sicher filschlich
GefaiBwanderkrankung. als Arteria bezeichnet.)

Erweichungsherd in der lin-

ken Hemisphire.

Karotisruptur
im Sinus cavernosus.

Sackformiges, rupturiertes Aneu-
rysma der linken Arteria carotis
interna im Sinus cavernosus. Ind.
Ridstelle 3 cm langer Thrombus.

Kommunikation zwischen Arteria
carotis interna und Sinus caver-
nosus.

Sklerose der BasalgefiBe.
Erweichungsherd d. linken
Hemisphiire. Fettige Dege-
neration des Herzmuskels,

Ruptur der Karotis
im Sinus cavernosus

Ruptur eines zweiten Karo-
tisaneurysmas am Ursprung

der Carotis communis. Mi-
kroskopisch Endarteriitis.

Karotisruptur
im Sinus cavernosus

Ruptur der arteriosklerotisch ver-
anderten Arteria carotis interna
im Sinus cavernosus.

I
|

Erweichungsherd
in der Gegend der rechten
Fossa Sylvii.

Ruptur der Karotis
im Sinus cavernosus

Aneurysmaartige, sehr starke
Rupturstelle von 3 mm Durch- | Erweiterung und Schlinge-
messer in der leicht erweiterten | lung der Orbitalvenen (klein-
Arteria carotis interna innerhalb | fingerdick), besonderszwischen

des Sinus cavernosus. Sehnerv und Rectus superior.

Sehr starke Arteriosklerose.

Ruptur der Karotis .m Sin.

cav. Die Annahme d. Au-

toren, da mdoglicherweise

auBerdem ein Aneurysma

arteriovenosum innerhalb

der Orbita bestanden habe,
ist woh! ein Irrtum.

R'Ul)tur (3,26 mm Durchmesser)

fles sackformigen Aneurysma l Sehnervenatrophie infolge
8:10mm) der schwer arterioskle- | Drucks d. arteriosklerotischen
Totischen Arteria carotis interna Karotis.

luethalh des Sinus cavernosus.

| Arteria ophthalm. fadendfinn.
i

Rechts Gehirnerweichung.

Ruptur der Karot1s
im Sinus cavernosus.

]
Beiderseits : Perforation d. Carotis !
m Sinug. Rechter Sinus caver- | Rechte Vena ophthalmica su-
10§us haselnuBgroB. Linker Sinus | perior und deren Aste erwei-
“vernosus walnuBgroB, seine tert, mit Blutgerinnseln ver-
Wand stark verdiinnt und einge- | stopft.

rissen. l
\ U H

Das Blut aus dem eingeris-
senen linken Sinus caver-
nosus hat sich einen Weg
in das Vorderhorn des Sei-
tenventrikels gebahnt; alle
Ventrikel mit Blut erfiillt.

Doppelseitige Ruptur
der Karotis
im Sinus cavernosus.

Ruptur ines Aneurysmas der Ca-
tolis int, jm Sinus cavernosus.

Arteriosklerose und Throm-
bose der groBeren Gehirn-
arterien.

Karotisruptur
im Sinus cavernosus.
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XIII. Sattler, Pulsierender Exophthalmus.

iI. Fille, in denen bei der Sekfion eine Ruptur der Karotis im Sinus cavernosus nicht fest.
keit der Schiull zu ziehen ist, daB eine solche frihe

A. Trauma
o i Ursache
Autor Alter Krankheitsbild . ' .
U und Zeitpunkt d
Jahr Qeschl. Veranlassung Krankheitsdauer Therapie und Erfolg ‘[ Tol()l - e
_ . L . - —- — e - — |__7 T — —_
- I g -
19. Typischer Ligatur der Arteria carotis , Dur.c b Infeksion von det
40 Schlag gegen . . . Ligaturwunde aus,
Bowman L N Symptomenkomplex. communis. Pulsierender
w die Schlife. i 18 Tage nach der Ope-
18360. 5 Monate. Exophthalmus gebessert. | .
" ration.
’V
%0 % Typischer Ligatur der Carotis com—; Nachblutung aus de
Blessi : 1877 Sturz. Symptomenkomplex. munis; fortschreitende Operationswunde.
& : m. 8 Wochen. Heilung. 5 Wochen.
|
i
- . 1
21. 17 SchuB., Rechts typischer Symptomen- Kar(_)tlsllgatur. Heilung . 8 Jahre spiter durch
Prieur 19C0 m, 6 mm-Kaliber, komplex. 3 Monate bis auf Kopfschmerz, | Selbstmord
: * | rechte Schlife. plex. : Doppelsehen. ‘ ’
_ t — )
‘ s et s |t |
i Sturz. '8 pp" € N PR | Jyruckverband aufs Auge.
22. 46 [ . thalmus. Gerdusch, leise Pul- . | .
| Schidelbruch- . . Wesentliche Besserung, |. Pneumonie.
Neff 1902. m. sation nicht oder nur durch ¥ i i
symptome. N Gerdusch verschwunden,
! Sphyghmograph ~nachweisbar Exophthalmus geringer
, (physiologisch?) 8 Monate. xopht geringer.
|
B. Spot
|
I
. Typischer
23. . ] . Symptomenkomplex. .
Aubry 1864. ‘, w. Typhus. Pulsierende Geschwulst. ; - -
| 4 Jahre.
i
i
]
‘ .
2. ’ Bad in einer Typischer i Sp ont._anhellung 2 Jahre spater dur
s 61 . durch Orbitalvenenthrom-
v. Oettingen | sehr heiBen Symptomenkomplex. | Schi interkurrente Erkral
1866 v Badestube 6 Wochen bose nach 6wdchigem kung.
) | . ’ } Bestehen.
. | . .
25. ' 63 ‘ Typischer ; K:}rotls.hgatur lmks.‘ 2 Tage nach Caroti
De Wecker I W . Symptomenkomplex, | Hemiplegie, BewuBtlosig- communis-Tigath
1868. ‘ : 4 Monate. ¢ keit.
|
] i
Typischer
26, 3 . - . Am Tage nach &
Morton 1876. ! W —_ Symptomenkomplex. Carotis-communis-Ligatur. Karotisligatur
| 14 Tage.
2. i 87 Typischer Karotisligatur. 4 Tage nach det
Coggin 1885. ' w. - Symptomenkomplex. Hemiplegie, BewuBtlosig- Ligatur.
! 3 Monate. keit.
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gestelll wurde, in denen aber aus dem iibrigen Sektionsbefund mit grofter Wahrscheinlich-

bestanden hat.

tische Fille.

{(Zum Teil zur Heilung gekommene Fille.)

Sektionsbefund

Kritische Bemerkungen.

Karotis und Hirnsinus

1

|

Orbita

Himsinus und Vena ophthalmica

Das vermut. Aneurysma d. Art.

Sonstiges

Sicher Karotisruptur im Sin. cav.

3]

. icht Geri 1 ophth. wurde nicht gefunden, die bei der Sektion tibersehen

mit citrig erwefx::n ten erinnsein sondern hochgr. Erweit.d. Vena wurde. Vielleicht war sie auch
ertutit. ophth. bei normaler Art.ophth. durch Thromben verdeckt.

Artena carotis — durch ziem]i;:il Wohl sicher Knrotisruptu_rﬁﬁin;

festes Blutgerinnsel ausgefiillt —,

bei der Freilegung mehrmals ver-

whentlich gefenstert. Daher objek-

liv nicht sicher festzustellen, ob

Kommunikation zwischen Carotis
und Sinus cavernosus.’

Vena ophthalmica hochgradig
erweitert, und geschliangelt.
Arteria ophthalmica normal.

“In der Gegend des r. Sin. cav. eine
fark vorgebuckelte, von ob. n. unt.
I5mm messende derbe Masse, best.
s dem erweit., thrombos., obliter.
lin. u. d. ansch. aneurysmat., bisauf
ine kl. Hohlung thrombos. Karotis. ’

Orbita nicht untersucht.

Fissur der linken Fel-
senbeinspitze am Ca-
nalis caroticus begin-
nend. Spitze des lin-
ken Processus clinoi-
deus post. abgesprengt,

Sinus cavernosus, die vielleicht
infolge des vor 5 Wochen begin-
nenden Hgilungsprozesses durch
Thromben verdeckt und infolge
der Fensterungen nicht einwand-

frei nachweisbar war.

Gescho3 5 mm unter-
halb d. Proc. clin. post.
in d. derben Schwielen-
gewebe d. Hinterwand
d. Sin. cav.eingebettet.

thrombose beider Sinus cavernos. |
md intercavernos, Karotisinnen- | .
vnnd: schuppige Auflagerungen, | Links Orbitalvenen erweitert,
meben, rauh. »Eine direkte Kom- ' VOllig thrombosiert, rechts
mnikation zwischen Karotis und | ohne Besonderheiten.
Yinus cavernosus wird nicht mit

Sicherheit aufgefunden.«

lane Fille.

Binus cavernosus aufs Dreifache er- Hochgradige Erweiterung und
¥eitert, Aubry hatte in die Arteria | Schlingelung d. Vena ophth.
Farotis im voraus eine erstarrende 1 sup. (Kleinfingerdicke) und der
Injektion gemacht, um das erwar- | ibrigen Orbitalvenen. Starke
tete Aneurysma der Arteria oph- 3 Verdiinnungd. Venenwandung.
Walmica besser finden zu konnen. | Die im Leben fithlbare puls.
3 fiel thm aber an der Arteria | Geschwulst war durch die Vena

nichts Besonderes auf. [ ophthalmica superior gebildet.

——— -

Deutliche Spuren eines
Schadelbruchs nicht zu
finden.

Schadelwand hochgra-
dig vascularisiert.

. Arteria ophthalmica normal.
Die Karofis <chei icht o | Spuren eines entziindlichen
Naer unlt:-:( ?;(;mto’:'";rnm;’l:' qe’én | Prozesses im retrobulbiren Ge-

ucht worden zn webe. Teilweise Obliteration

_— der Orbitalvenen.

Karotic und Sin. cav. wurden auf“ Vena ophthalmica superior

®Stehen einer Kommunikat. nicht | héchstgradig erweitert (17 mm

Uiher untersucht. Starke Arterio-| Umfang bei ihrer letzten
sklerose der Karotis. Teilung).

Die Erweiterung des thrombo-
sierten Sinus cavernosus und der
Sitz des Geschosses 148t ziemlich
sicher auf eine friihere Ruptur
| der Carotis im Sinus schlieBen.

Besserung durch Thrombosierung
des Sinus cavernosus und der
Orbitalvenen. Die schweren Ver-
dnderungen der Karotiswand und
die Erweiterung der thrombo-
sierten Orbitalvenen lassen auf
eine frither bestandene Karotis-
ruptur im Sin. cav «chlieBen.

{\ Die gefundenen Verinderungen
I, weisen unbedingt auf eine Karo-
I tisruptur im Sin. cav. hin.
;, Die Rupturstelle war vielleicht
! bei d. erstarrenden Injekt. durch
i| ein Gerinnsel verlegt und wurde
‘ﬁborsvhon, da Aubry an diese
| Moglichkeit nicht gedacht hatte.

Wahrsch, Karotisruptur im
Sin. cav. Bei der 2 Jahre nach
Spontanheilung erfolgend. Sekt.
wurden nur die Reste d. Throm-
bosis orbitac gefunden.

SicherKarotisruptur im Sin.

cav,, die in Ermangelung einer

diesbeziiglichen Untersuchung
nicht gefunden wurde.

sm.“s cavernosus und Sinus circu-

U8 stark erweitert und mit fest-

¥tenem Blut erfiillt. Arteria
Carotis angeblich normal.

Vena ophthalmica superior
stark erweitert.

Sinus d. gesunden Seite
frei von Thromben.

Sichere Karotisruptur im Sinus,

welche wohl wegen ihrer Klein-

| heit und mangels daraufhin ge-

| richteter Untersuchung iibersehen
worden ist,

Leurying der Karotis im Sin. cav.

‘,“°“ angeblich wegen Anwesen- | Vena ophthalmica erweitert.

Gehirn-

der Verwandten nur unvolist.

erweichungsherd.

Sektionsbericht zu kurz u. flilch-
tig. Wahrscheinlich Karotisrupt.
im Sinus.
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IIl. Bei der. Sektion findet sich ein Aneurysma (spurium|

Ursache
‘AT::: T G‘::‘;;_ Veranlassung mﬁ?&ﬂﬁr Therapie und Erfolg und Z?;g::kt des
23a. 22 Spontan. Plotzlicher Beginn. Typischer | Karotisligatur links, vor- || Verblutung aus de
Dempsey 1886. w. Niederkunft. Symptomenkomplex. iibergehende Besserung. Karotisligaturwunde
6 Monate. Starke Nachblutungen aus ||und aus der Kornea,
der Operationswunde. 39 Tage nach der Ope
| ration.
|
28b. Soldat.| Kopfschu8. |{EinschuB: temporaler oberer Tod infolge der Gehirn-
Eppenstein Teil des rechten Auges. Aus- verletzung am Tag det
(schriftliche schuB: 4 Querfinger hinter dem Einlieferung im Feld-
Mitteilung oberen Ende des rechten Ohrs. lazarett.
1917). Pulsation des rechten vorge- '
triebenen zerfetzten Auges, be- 1
wuBtlos. l
IV. Der Sektionshefund gibt keine sichere Er
29. | 42 Schus Exophthalmus, Pulsation, Ge- | Ligatur der linken Arteria || Hirnabsces infolge def
Barnard m. im Mund. riusch. Lihmung links des IT., | carotis communis. Pulsa- SchuBverletzung
& Rugby 1904. II1.,IV., V., VI, VIL, rechts | tion am 4. Tag nach der || ca. 2 Monate nach det
des VII. Hirnnerven. Operation voriibergehend Ligatur.

wiederkehrend, dann dau-
ernd verschwunden.
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der Arteria ophthalmica innerhalb der Orbita.

129

Sektionsbefund

Karotis und Hirnsinus

Orbita

Sonstiges

Kritische Bemerkungen

Spindelformiges Aneurysma
von ca. 1,5 cm Durchmesser
der Arteria carotis interna mit
einer kleinen Aussackung im
Sinus cavernosus; Kommuni-
kation der Karotis mit dem
Sinusnicht nachweisbar. Auler
dem etwas erweiterten Sinus
petrosus  superior der Gegen-

seite sind Sinus normal.

Sinus. cav. und die sorgfiltig
praparierte Karotis vollstindig
unverletzt.

Arteria ophthalmica schon an

. ihrem Ursprung etwa 4mal so
"stark als auf der anderen Seite

— erweitert sich in der Orbita
zu einem sackférmigen Aneu-
rysma von der GroBe einer
Mandarine, das mit dem hin-
teren oberen duBeren Teil des
Augapfels in offener Verbin-
dung steht. Der Augapfel-
inhalt durch eine Offnung in
der Hornhaut von der Blutung
herausgespiilt. Aneurysmasack
durch mehrschichtigen fibri-
nosen Thrombus ausgekleidet.
Orbitalvenen erweitert.

Arterien des Cir-
culus Willisii sehr
stark erweitert.

Die Angabe, daBdasohne vorausgegangene
Verletzung entstandene Aneurysma spu-
rium der Arteria ophthalmica mit dem
Bulbus offen zusammenhdngen soll, er-
scheint hochst merkwiirdig.

Absprengung des oberen Ran-
des der fiss. orb. sub. im
duBeren Teil. Orbita oben und
unten ziemlich prall mit specki-
gen Blutgerinnseln gefullt.

Wirng fir den pulsierenden Exophthalmus.

Lingliches, Aneurysma der Ca-

Totis mterna im Sinus caver-

nosus, Kommunikation zwi-

schen Karotis und Sinus nicht

W finden, Sinus petrosi nor-
mal.

Handbuch der Augenheilkunde. 2, Aufl.

Vena ophthalmica superior
nicht erweitcrt. Arteria oph-
thalmica eng.

Ausgedehnte Zer-
triimmerung des
Gehirns und
Knochens vor und
hinter d. r. Ohr.

HirnabsceB
im Schldfenlappen.

GeschoB bei Trepa-
nation einige Tage

vor der Sektion von
der Gegend der Fel-
senbeinspitze zu-
gleich mit einem
Knochensplitter
des Felsenbeines
entfernt.

1)\, Bd. XIL Kap. 2.

Wahrscheinlich ZerreiBung der rechten
Art. ophthalm.

Die fehlende Eiwciterung der Orbital-
venen spricht nur scheinbar gegen Ka-
rotisruptur; denn es konnte in den ca.
2 Monaten zwischen Heilung und Tod
eine bei dem sehr kurzen Bestehen des
Teidens nur geringfiigige Lrweiterung der
Vena ophthalmica superior sich wicder
zuriickgebildet haben, und eine Kleine
Rupturstelle der Karotis interna throm-
bosiert sein. Das Aneurysma der Karotis
interna im Sinus cavernosus scheint mir
den pulsierenden Exophthalmus nicht
erkliren zu kénnen, da die bekannten
Fdlle von Aneurysma der Karotis im
Sinus keine Symptome von pulsierendem
Exophthalmus hatten. Die Arteria oph-
thalmica und das Orbitaldach (Hirnpul-
sation) scheinen intakt gewesen zu sein.

Der Befund des Geschosses und eines
Knochensplitters in der Gegend der Fel-
senbeinpyramidenspitze weist auf eine
Verletzung der Karotis im Sinus

cavernosus hin.

9a
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s Ursache
Autor ‘Alter Veranlassung Krankh'eltsblld Therapie und Erfolg und Zeitpunkt des
Jahr Gieschl. Krankheitsdauer T
odes
30. 42 Entbindung. Typischer Karotisligatur. Heilung. || 5 Jahre spéter Pneu
Nunneley 1864. w. Spontan. Symptomenkomplex, monie.
3 Wochen.
V. Sektionsfille mit Karotisruptur im Sim
31. Heugabel- Rechts Enukleation wegen Zer- Verblutung durch N
Guibert 1895. verletzung. | reiBung des Bulbus. Links Ge- 4 Monate nach Va
rausch, totale Augenmuskellih- letzung.

mung, 10mal duBerst schwere
Nasenblutungen, kein Exoph-
thalmus, keine Pulsation.

32.
Nuel 1901.

11

Stichverletzung
durch Regen-
schirmrippe am
linken inneren
Augenwinkel.

Oculomotoriusparese, kein Ex-

ophthalmus, keine Pulsation.

Auf Gerdusch und Augenhin-
tergrund nicht untersucht.

Verblutung in die Schi
delhéhle durch Ruptm
des Sinus cavernow
3 Monate nach der V&
letzung.

2. Die durch Ausriumung der Orbita oder durch Exstirpation
der pulsierenden GefiBe bei pulsierendem Exophthalmus ge-
wonnenen Befunde.

§ 1. Die bei orbitaler Operation des pulsierenden Exophthalmus er-
hobenen Befunde stimmen mit den Sektionsbefunden iiberein. Die Entschei-
dung, ob die gefundenen erweiterten pulsierenden Gefifie Arterien oder Venen
sind, ist manchmal sehr schwer, da man die Gefifie nicht bis zu ihrem
Ursprung bzw. bis zu ihrer Mindung verfolgen kann.

Es finden sich meist die Vena frontalis und die Vena ophthalmica
superior nebst ihren Seitendsten hochgradig erweitert und sehr stark ge-
schlingelt. Thre Wandungen sind stark verdickt. Bei der Operation spritzt
aus den verletzten Stellen der Vene Blut in weitem Strahl (Gorowix 1900,
SarTier 1905 (Abb. 20). Ginssurs 1912).
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Sektionsbefund
Kritische Bemerkungen
Karotis und Hirnsinus Orbita Sonstiges

Intrakranielles, haselnuBgroBes

Aneurysma der Arteria oph-

thalmica, Karotis angeblich
normal.

Normaler Befund.

cavernosus ohne pulsierenden Exophthalmus.

Inderinneren Wand des Sinus
cavernosus 2 ~pitze Knochen-
splitter aus der Wand der
Keilbeinhohle, Die etwasaneu-
tysmatische  Carotis  interna
fullt den ganzen Sinus caver-
nows aus.  Stecknadelkopf-
goBe Offnung  der Karotix
direkt in der Keilbemhohle.

Blutklumpen in
Keilbeinhohle und
Nase.

Von dem nur 3 Wochen bestehenden
pulsierenden Exophthalmus ist nach einer
Zwischenzeit von 5 Jahren die Ursache
nicht mehr nachweisbar. Das Aneurysma
der Arteria ophthalmica vor dem Eintritt
in den Kanal des Optikus weist nur auf
das Bestehen von tiefaBwanderkrankun-
gen hin. Walirscheinlich bestand friher
eine Karotisruptur im Sinus ca-
Vernosus.

Exophthalmus und Pulsation fehlen, da

die Karotiséffnung in die Keilbeinhohle

fuhrt und durch schwere Nasenblutungen
hochgradige Anamie bestand.

Links Smu~ cavernosus stark
eweitert (2 cm Durchmesser),
hinten emgeris~en. An der
Carotis mterna inneihalb des
Sinus 2 emander  gegenuber-
legende Tocher. Nachbarsmus
unwesentlich erweitert.

Vom Sinus cavernosus aus be-
steht keine venose Kommuni-
kation mit der Orbita. Dagegen
munden kurz vor dem Sinus
2 durch die Fissura orhital
superior ziehende Venen, die
an ihrer Mundungsstelle kaum
erwertert sind und von denen
die eine unterhalb des Seh-
nerven eine merkbare Erwerte-
ring zeigte.

Starker Bluterguf3

an der Hirnba<~

und in den Seiten-
ventrikeln.

Die von Girrorp (1899}, Gorowin (1900) und
OrrLorr (1911) unterbundenen gewundenen Venen
hatten stellenweise die Dicke eines kleinen IFin-

gers.

Das von Knarr (1884) exstirpierte pulsie-

rende Gefif (48jihrige Frau mit 9 Jahre heste-

hendem traumatischen pulsierenden Exophthalmus)
mafl 6 mm im Durchmesser und erweiterte sich

Kaotisruptur im Simus cavernosus fuhrt

nicht zu pulsierendem Exophthalmus, da

die Vena ophthalmica nicht in den Simus
cavernosus mundet.

Exstirpierte, stark erwei-
terte Vena ophth.

sup.

an zwei Stellen, das eine Mal zu einem Hohlraum
von 20 mm Durchmesser. Die Gefiflwandungen
waren teilweise glatt, teilweise durch Fibrinauf-
lagerungen uneben und dicker als 4 mm.

(Puls. Exophth. 10 Jahre
bestehend.) Vgl. Abb. 5
S. 50 u, 2t S.435. @ hin-
teres Ende, b Vena fron-
talis, ¢ Vena angularis.
Fall H. Sattler 1905.

9a*
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3. Pathologisch-anatomische Befunde von Karotisruptur im

Sinus cavernosus und von Aneurysma der Arteria ophthalmica

in Féllen, in denen klinisch kein pulsierender Exophthalmus
bestanden hat.

a) Karotisruptur im Sinus cavernosus ohne pulsierenden Exoph-
thalmus.

§ 42. Vier Fille von direkter Verletzung der Karotis im Sinus caver-
nosus durch Stich (Heugabelzinke, Regenschirmrippe, Sibelklinge, Revolver-
schufl) sind zur Sektion gekommen, ohne dafl sich ein pulsierender Exoph-
thalmus entwickelt hatte.

Niheres Uber die beiden ersten Fille (Guiserr 1895 und Nuer 1901)
ergibt die Tabelle S. 130, Nr. 31 und 32.

Beim dritten Fall kam es durch die schwere Verletzung zu sofortigem
Exitus (v. Hormanx 1889).

Bei einer Fechtiibung drang einem jungen Mann die stumpfe Séabelklinge
seines Gegners die Gesichtsmaske durchbohrend, ohne die Lider zu verletzen
zwischen Augapfel und innerem Orbitalrand durch die Orbita, hatte deren Decke
in der Gegend des kleinen Keilbeinfligels durchstofien, den Sinus cavernosus
erdffnet, die Carotis interna und den Nervus abducens durchtrennt und war ins
Gehirn eingedrungen.

Im vierten Fall (B. Rosixson und E. Corner 1904) — Revolverschuf-
verletzung — steckte ein kleiner Knochensplitter in der Karotiswand. Die
Rupturstelle der Karotis stand mit der Nase in Verbindung. Verblutung
durch die Nase.

18 jihriges Madchen; Revolverschufiverlelzung. Einschull am rechten oberen
dulleren Orbitalrand. Mehrere Tage bewufltlos, Augenmuskellihmung; Ieine
Gerdusche. Vom 4{. Tag an ofters sich wiederholende duBlerst heftige Nasen-
blutungen. Daher nach 4 Monaten Unterbindung der Carotis interna. Die
schweren Nasenblutungen wiederholten sich trotzdem wieder. Acht Monate nach
der Verletzung Tod durch Verblutung aus der Nase innerhalb 3 Minuten.

Sektion: SchuBlkanal durch Keilbeinkérper. Nahe dem Processus clinoideus
anterior ein Aneurysma der Arteria carotis interna von etwa 1,6 cm Durchmesser.
In der Karotiswand ein kleiner Knochensplitter. Die Arterie hat eine Offnung,
welche mit der Nasenhohle zusammenhédngt.

Wihrend es bei dem dritten Fall durch den rasch eintretenden Tod
nicht zu pulsierendem Exophthalmus kommen konnte, war bei den anderen
Fillen der Weg fiir das Blut aus der rupturierten Karolis in die Orbila
gesperrt. Bei dem zweiten Patienten (NukL) bestand iiberhaupt keine venose
Kommunikation zwischen dem Sinus cavernosus und der Augenhoble; bei
dem ersten und vierten filllte die aneurysmatische Karotis den ganzen Sinus
aus, die Offnung fithrte von der Karotis durch die eingerissene Wand des
Sinus direkt in die Keilbeinhohle. Es ist aber doch moglich, daBl sich ein
pulsierender Exophthalmus hiitte entwickeln kinnen, wenn nicht der Tod
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bei diesen Fallen durch Verblutung in die Schidelhohle bzw. in die Keil-
beinhohle und die Nase vorher erfolgt wiire.

Einige weitere Fille von Verblutung aus der Karotis infolge Zerreilen
bei Schidelbasisbruch fithrt v. BErGMANN in seiner Lehre von den Kopf-
verletzungen (Deutsche Chirurgie, 1880, Lieferung 30; S. 381) an.

b) Ancurysma der Arteria ophthalmica ohne pulsierenden Exoph-
thalmus.

Ein Aneurysma der Arteria ophthalmica vor ihrem Eintritt in die
Orbita kann fiir die Entstehung des pulsierenden Exophthalmus wohl iiber-
haupt nicht in Frage kommen.

Das haselnuflgrofle Aneurysma der Arteria ophthalmica innerhalb des Schéadels,
das NUNNELEY (1864; Tabelle Nr. 30) an einer Patientin 3 Jahre nach Heilung
eines nur 3 Wochen lang bestandenen pulsierenden Exophthalmus bei der Sektion
vorfand, hatte sicher nicht das langst iiberstandene Leiden hervorgerufen.

In dem von ZuckeErkanpL (Die Anatomie der Orbitalarterien; Wiener medi-
zinisches Jahrbuch 1876, S. 350) obduzierten Fall mit doppelseitigem Aneurysma
der Arteria ophthalmica vor ihrem Eintritt in den Canalis opticus und beider-
seitiger Sehnervenatrophie bei einem Knaben hatte kein pulsierender Exophthalmus
hestanden.

In 3 Fillen (2 Sektionsbefunde: CarroN pu ViLLaros 1838, RirTER
1887 —88 und ein Operationsbefund: pe Vincentnis 1894) wurde cin Aneurysma
der Arteria ophthalmica innerhalb der Orbita gefunden, ohne daf} die
Patienten zu Lebzeiten an pulsierendem Exophthalmus geliticn hatten. Die
2 Sektionsbefunde betreffen nur ganz kurze Mitteilungen dber zufillig an
dev Leiche gemachte Beobachtuugen.

I. Carnrox pu VirLarps (1838). HaselnuBigrofes Aneurysma der Arteria
ophthalmica an der Eintrittstelle in die Orbita.

2. Rirrer (1887—88). Ein geborstenes Ancurysma. der Arteria ophthal-
mica und ein BluterguBl in die Orbita bei einem lerrn, der von einer Be-
weglichkeitsstorung des einen Auges betroffen worden war.

Die dritte Beobachtung (pE VinceNTiis 1894; 8. 68 —77) betrifft ein durch
Trauma entstandenes groBenteils thrombosiertes Aneurysma der Arteria oph-
thalmica; es wurde hei operativer Ausrdumung der Augenhohle festgestellt
an einem Patienten, welcher einen betrichtlichen Exophthalmus aber keine
Pulsation und kein Gerdusch gehabt hatte. Ich lasse die Krankengeschichte
und den Operationshefund dieses von pe ViNcENTiIS genau beschriebenen
und kritisch betrachteten Falls folgen:

Kriftiger gesunder 28jahriger junger Mann: Sturz aus 10 m Hohe und
Verletzung des linken Auges; mehrere Tage andauernd bewufltlos. Rasche Ent-
wicklung eines starken Exophthalmus und einer Lidschwellung links; rechis-
seitige Hemiplegie. Besserung im Verlauf eines Jahres. Der Augapfel wurde

Handbuch der Augenheilkunde. 2 Aufl. IX.DBd. XIIL Kap. 2. 9b



134 XIII. Sattler, Pulsierender Exophthalmus.

atrophisch. 11/ Jahre nach dem Unfall traten ohne besonderen AnlaBl plotalich
Lochgradige Schmerzen in der linken Augenhohle und Kopfhilfte auf; gleich-
zeitig entwickelte sich eine sehr starke Schwellung des Oberlides, die nach
12 Tagen unter heillen Umschligen wieder etwas abnahm. Nach weiteren 15 Tagen
erhob pE ViNcentiis folgenden Befund: Links: Oberlid herabhangend, geschwellt;
Chemosis; atrophischer Bulbus nach unten innen verlagert, nicht zuriickdrangbar.
Hinter dem Augapfelstumpf fithlt man einen nicht druckempfindlichen elastischen
Korper mit abgerundeten glatlen Wandungen, der sich gegen den inneren oberen
Orbitalrand strangformig verlangert. Keine Schmerzen; keine Gerausche. Probe-
punktion: Blut. Exenteration der Orbita. Es fand sich ein Sformig oder tabak-
pleifenartig gekriimmtes hochgradig erweitertes GefaB zwischen Sehnerv und
Musculus rectus superior von mehr als 3!/5 em Linge dicht hinter dem Aug-
apfelstumpf. In seinem hinteren Teile hatte es 15 mm und in seinem vorderen
Teile 7 mm Durchmesser).

pE Vincextis glaubt, daf das Aneurysma der Arteria ophthalmien an-
gehort auf Grund der Grofle des Aneurysmas, der Dicke seiner Wandungen,
besonders deren muskuldrer Schicht, des Aufhirens der aneurysmatischen
Erweiterung am Orbitalrand, der Dicke des Gefifies an seinem hinteren
Ende, des Ursprungs des Gefifles an der Spitze des Orbitaltrichters und
des Verlaufs in der Orbita.

4. Mikroskopische Befunde bei pulsierendem Exophthalmus.

§ 43. Die bei pulsierendem Exophthalmus erhobenen mikroskopischen
Befunde betreffen die Wandungen der Carotis interna und der Vena ophthal-
mica superior sowie den Bulbus.

An der Carotis interna will Desavie (£901) bei mikroskopischer Unter-
suchung cine Endarteriitis mit Hyperplasie des Iindothels gefunden haben.

In einem TFall, in dem der pulsierende Exophthalmus nach Unterbindung
der Karotis zur lleilung gekommen war, wies Prievr (1900) mikroskopisch das
Vorhandensein organisierter Thromben in der aneurysmatischen Carotis interna,
welche das Lumen fest verstoplten, nach.

Bei der mikroskopischen Untersuchung der erweiterten Vena oph-
thalmica superior eines 47 jihrigen Middchens nach 10jibrigem Bestehen
cines typischen pulsierenden Exophthalmus fand Sartrrer (1904) die Wand
stark verdickt, nimlich 0,16—0,2 mm gegeniiber 0,03—0,05 mm beim
Normalen. Er stellte weiterhin fest, dal beim Vergleich mit einer normalen
Vena ophthalmica superior eine auferordentlich reiche Neubildung elastischer
Fasern in der Wand der aneurysmatischen Vene stattgefunden hat vgl.
Abbildung 24; Fiarbung nach Weigert). Besonders dicht ist die Schicht
der elastischen Fasern in den inneren Schichten, in denen sie vorzugsweise
zirkuldr verlaufen und fein sind; in den #uBeren Schichten sind die ela-
stischen Fasern etwas grober und verlaufen nicht nur quer, sondern auch

lings.
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Auch Gorowin (1900; 49jihriges Midchen; Krankheitsdauer 6 Jahre)
und Ginzeure (1912; 48jihriger junger Mann; Krankheitsdauer 7 Monate)
stellten eine bedeutende Verdickung der Venenwand fest. Die Hypertrophie
soll besonders die mittleren Schichten der Venenwand, in denen sich starke
Muskelfasern fanden, betroffen haben. Ginzsure fand elastische Fasern in
einer der Norm entsprechenden Menge.

Abb. 24.

Verdickte Wand der erweiterten Vena ophthalmica sup. Elastische Fasern. Far-
bhung nach Weigert. Vergr. 750. 17jihr. Midchen mit 10 Jahre bestehendem
puls. Exophth, Vgl. Abb. 5, S. 50 u. 20, S.134. (H. Sattler, 1905.)

In Weckers (1868) Fall lieB sich bei der mikroskopischen Untersuchung
der hochgradig erweiterten getrockneten Vena ophthalmica angeblich eine starke
Verdickung der Adventitia feststellen. In der Media fanden sich lings und quer
verlaufende Muskelfasern.

Von den zwei zur mikroskopischen Untersuchung gekommenen Aug-
dpfeln (Lystap 1912 und Wrisseace 1901) bot der eine, bei dem einige
9h*
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Monate nach Heilung des pulsierenden Exophthalmus sich allmihlich ein
Glaukom entwickelt und zur Erblindung gefiihrt hatte, auler den glauko-
matdsen Verinderungen und starker Blutfiillung der Vortexnerven nichts
Besonderes dar (Lystap 1912).

Im Falle Weisssaca (1904; Klinik von WaGenmans) war der hoch-
gradig vorgetriebene, stark pulsierende, erblindete Augapfel mit Xerosis
corneae wegen der von ihm ausgehenden Beschwerden enukleiert worden.
Die mikroskopische Untersuchung zeigte als Ursache der Erblindung Blu-
tungen und Bindegewebsneubildung im Glaskirper sowie Netzhautablosung.
Die Vena centralis retinae erschien stark erweitert, verschiedene grofiere
Venen zeigten Thrombenbildung.

B. Pulsierende Tumoren, Encephalocele usw. der Orbita unter dem Bilde
des pulsierenden Exophthalmus (sog. »falscher« pulsierender Exophthalmus).

§ 44. Unter den 301) in diese Gruppe gehirigen genauer klinisch beo-
bachteten Fillen ist als Ursache in 40 Fillen ein gefifireicher maligner Tumor
(7 Sektionsbefunde und {1 Operationsbefund) und in 9 Féllen fortgeleitete
Hirnpulsation durch einen Orbitaldachdefekt (7 Sektionsbefunde und 1 Ope-
rationsbefund) sichergestellt. Von den iibrigen 11 Fillen, in denen wahr-
scheinlich eine Angioma arteriale, ein Aneurysma racemosum oder eine
Meningocele {Encephalocele) ursichlich in Betracht kommen diirften, liegen
Sektionsbhefunde nicht vor, sondern nur ein recht diirftiger Operationshefund
(FroTHiNGEAM 1887).

Beziiglich der bei den einzelnen Féllen durch Obduktion gewonnenen
Ergebnisse verweise ich auf die ausfiihrliche Mitteilung dieser Fiille S. 90
bis S.99 § 29—31. Hier sei nur das Wesentliche der pathologisch-anato-
mischen Befunde kurz zusammengefaBt.

Die malignen pulsierenden Tumoren konnen simtliche Wandungen
der Orbita durchbrechen. Der Hauptteil der Geschwulst kann sich in der
Orbita, innerhalb des Schidels, innerhalb der Nase und ihrer Nebenhohlen
oder an der Schlife finden. Der Ausgangspunkt lafit sich meist nicht mit
Sicherheit feststellen. Héaufig bestehen Metastasen.

Seiner anatomischen Natur nach wird der Tumor bezeichnet:

Einmal als gefifreiche Geschwulst,

» » Tumor mit sehr zahlreichen kleinen Gefiflen und Erweichung
der inneren Teile,

1) Z&hlt man noch Félle von pulsierendem intermittierenden Exophthalmus
und Fille mit ganz liickenhaften Berichten hinzu, so wird diese Zahl auf etwa
40 erhoht. Die Zahl der pathologisch-anatomischen Befunde wird aber nicht
vermehrt.
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einmal als pulsierendes Sarkom,
» » Angiosarkom,
» » Fibrosarkom mit schleimiger Entartung vom Siebbein aus-
gehend,
einmal als Adenoangiom moglicherweise von der Trénendriise stammend,
» » Lymphangiom.

In den Fillen, in denen die Pulsation des vorgetriebenen Augapfels
als fortgeleitete Hirnpulsation aufzufassen war, ergab die Sektion bzw.
die Operation aufler einem meist sebr grofien Orbitaldachdefekt:

einmal ein Fibrom,

» » G]iom,
»  eine Echinokokkuszyste,
» » hochgradige sackartige, breit der Gehirnbasis aufsitzende

Erweiterung des Sehnerven (wohl als Encephalocele aufzufassen),

viermal eine Encephalocele (bzw. »Meningocele«) (vgl. Abb. 16 u. 17,
S. 93), darunter ein Fall mit gleichzeitig bestehendem Gehirnabszef.

Abgesehen vom Fehlen eines grofien Teils der Orbitaldachs und der
dadurch erfolgenden Fortleitung der Gehirnpulsation auf den Bulbus la8t sich
fiir alle diese Félle kaum etwas Gemeinsames zusammenfassen. Es mufl
daher auf die Einzelbeschreibungen der pathologisch-anatomischen Befunde
S. 95-—97 und auf das Kapitel »Pathogenese« S. 175 hingewiesen werden.

Unter den Fillen, in denen moglicherweise ein Angioma arteriale
racemosum oder ein Aneurysma cirsoideum das Krankbeitshild veranlafit,
liegt kein Sektionsbefund vor; dagegen konnte in einem Falle (FroTHINGEAM
1877) der operativ aus der Augenhohle entfernte Tumor anatomisch unter-
sucht werden. Es ergab sich, daf} dieser zum einen Teil aus einem Kon-
volut sackartig erweiterter Gefifle, die durch lockeres Bindegewebe zu-
sammengehalten waren (Aneurysma cirsoideum), zum anderen aus einem
eingekapselten kaverndsen Angiom bestand. Niheres vgl. S. 98 v, 172.

IX. Pathogenese.

A. Historische Bemerkungen.

§ 45. Der erste, der die in Rede stehende Erkrankung genauer und zu-
treffend geschildert hat und {iber deren Natur sich Rechenschaft zu geben
versuchte, ist Travers (1813). Er meinte, daB seine Beobachtung in den
Hauptziigen grofe Ahnlichkeit mit dem Krankheitsbild besife, welches der
englische Chirurg JoBN BELL vom »Aneurysma per anastomosin« wenige
Jahre vorher entworfen hatte!.) Er stand daher nicht an, seinen Fall fiir

1) The Prin_ciples of surgery 1804: Band I S. 456. Jomn BeLL bezog aller-
dings auch die eigentlichen GefdBgeschwiilste (Angiome) unter diesen Krankheits-
begriff.
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ein solches innerhalb der Orbita zu erkliren. Travers war auch der
erste, der in einem derartigen Fall nach reiflicher Uberlegung die Unterbin-
dung der Carotis communis ausfiihrte, und zwar mit dem giinstigsten Erfolg.

Travers Auffassung des Leidens als eines »Aneurysma per anastomosin«
der Orbita schloff sich DavLrymere (4815) und eine Reihe anderer Autoren
an. Doch wurde diese Anschauung von Busk (1839) bekimpft, der auf
Grund zweier eigener Beobachtungen alle diese Fille als wahre Aneurysmen
der Arteria ophthalmica innerhalb der Orbita erklirte. Diese Vermutung
wurde besonders von CurLiNg (1854) verteidigt, der fiir seinen Patienten,
welcher einen Schidelbruch erlitten hatte, annahm, daB die Arteria oph-
thalmica durch einen Knochensplitter verletzt worden sei.

DemMarquay (1859, 1860) suchte in umfassenden kritischen Studien den
Nachweis zu fithren, dafl die groBe Mehrzahl der Fille von pulsierendem
Exophthalmus durch Ruptur der Arteria ophthalmica oder eines Aneurysmas
dieser Arterie (intraorbitale falsche Aneurysmen) und nur ein kleiner
Teil durch wahre Aneurysmen der Arteria ophthalmica innerhalb der Orbita
hervorgerufen sei.

Neben einem solchen sahen NunwerLey (1859, 1864) und ebenso Josern
BerL (1864), veranlaft durch zwei allerdings nur etwas mangelhaft mit-
geteilte Sektionsfille (vgl. Tabelle S. 124 Nr. 42 und S. 130 Nr. 30) sowie
durch mehrere klinische Beobachtungen als hiufigste Ursache des pulsierenden
ExophthalmuseinintrakraniellesAneurysmaderArteriaophthalmica
oder der Carotis interna oder einen intrakraniellen Tumor an, da
sie glauben, daB diese den ven{sen Riickflufl aus der Orbita durch
die Fissura orbitalis superior hindern konnten. In traumatischen
Fillen soll ein Blutergufl, eine Fibrinausscheidung oder eine Eiteransamm-
lung nahe dem Sinus cavernosus durch Hemmung des Riickflusses des orbi-
talen Venenblutes die Erscheinungen des pulsierenden Exophthalmus hervor-
rufen.

De Wecker (1867), der durch einen Sektionsbefund bestitigen konnte,
daB die erweiterten Blutgefille in der Orbita nicht Arterien, sondern Venen
sind, stellte die zweifellos ganz unrichtige Behauptung auf, eine varicose
Ausdehnung der Orbitalvenen allein kinne das Krankheitsbild des
pulsierenden Exophthalmus erkliren.

Der Vollstandigkeit halber sei noch erwihnt, dal Ericuson (1870) die Ent-
stehung des Leidens durch vasomotorische Einflisse des Sympathikus
in Frage zog, und dall Corrarp (1866) annahm, das Ganglion ciliare sei in
seinem Fall durch die verletzende Gewalt geschidigt und verschulde die Er-
weiterung der Augenhohlenarterien.

Das Verdienst, als erster die richtige Diagnose einer Ruptur
der Arteria carotis im Sinus cavernosus klinisch gestellt zu haben
und dann durch die Sektion bestiitigt zu finden, gebiihrt NeLaTon, der
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seinen ersten Fall in einer Dissertation durch Hewry (1856) und seinen
zweiten ebenfalls in einer Dissertation durch DeLexs (1870; vgl. die Ab-
bildung dieses Sektionsbefundes S. 115) veroffentlichen lie.

Diese richtigen und wertvollen Beobachtungen wurden zunichst wenig
beachtet. Erst HoLmes (1873), Rivingron (1875) und ScuLaerke (1879) traten
sehr entschieden fiir die Annahme einer Ruptur der Carotis interna im
Sinus cavernosus als hiufigste Ursache des pulsierenden Exophthalmus ein.

In ausfiihrlicher Weise wurde diese Lehre dann besonders von H. SATTLER
{(1880) in der ersten Auflage dieses Handsbuchs ausgebaut, der 106 Fille
der Erkrankung zusammenstellte, kritisch untersuchte, sowie alle die ver-
schiedenen Moglichkeiten der Entstehung des Leidens eingehend besprach.

Satrier lief in Ausnahmefillen neben einer traumatischen oder spon-
tanen Ruptur der Carotis im Sinus cavernosus auch ein Aneurysma verum
oder spurium der Arteria ophthalmica als mogliche Ursache des pulsierenden
Exophthalmus gelten und wies auf die &dhnlichen Krankheitserscheinungen
hin, die durch pulsierende Gefafigeschwiilste, pulsierende maligne Tumoren
und Encephalocele der Orbita hervorgerufen werden kinnen.

Beziiglich der neueren Arbeiten, die eine grioflere Zahl von Fillen zu-
sammenstellen, verweise ich auf die oben § 3 S. 1—6 gegebene Darstellung.
Wesentliche neue Tatsachen iiber die Pathogenese werden durch sie nicht
mehr gebracht; nur in den Einzelheiten wird das Krankheitsbild und be-
sonders die Therapie noch weiter ausgebaut. Als die besten der neueren
Monographien iiber den pulsierenden Exophthalmus erwihne ich die von
KerLer (1898), Suomann (1898) und von pe Scuweinitz & Horroway (1908).

Trotz der seit iiber 40 Jahren gewonnenen Erkenntinis, da8 der pul-
sierende Exophthalmus in der weitaus grofiten Mehrzahl der Falle auf einer
Karotisruptur im Sinus cavernosus beruht, finden sich bis in die neuere
und neueste Literatur immer noch Arbeiten, die wie es scheint vielfach aus
Unkenntnis der Literatur in ihren dem klinischen Bilde nach wohl mit
Sicherheit auf Karotisruptur im Sinus cavernosus zuriickzufiihrenden Fillen
ein intraorbitales Aneurysma als Ursache des pulsierenden Exophthalmus
annehmen und dabei zum Teil die Moglichkeit einer anderen Pathogenese
gar nicht in Betracht ziehen (Nicorint 1901, Park Lewis 1907, Becker 1908,
vgl. S. 164—162).

B. Uberblick iiber die verschiedenen zur Erklirung von Vortreibung und
Pulsation des Augapfels in Betracht gezogenen Mdglichkeiten.

§ 46. Nach der Pathogenese kann man unterscheiden zwischen dem soge-
nannten echten und dem sogenannten falschen pulsierenden Exophthalmus.
Der echte pulsierende Exophthalmus wird fast ausnahmslos durch
Ruptur der Karotis im Sinus cavernosus und wohl nur sehr selten durch
ein Aneurysma in der Orbita hervorgerufen. Die anderen im folgenden
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mitgeteilten Erklarungsversuche des echten pulsierenden Exophthalmus halte
ich nicht fiir zutreffend.

Beim sogenannten falschen pulsierenden Exophthalmus werden Pul-
sation und Exophthalmus hervorgerufen durch gefifireiche Tumoren der
Orbita oder bei bestehendem griferen Defekt im Orbitaldach durch Vor-
dringen des Inhaltes der Schidelhohle in die Orbita und fortgeleitete Hirn-
pulsation. Diese Fille werden zweckmifig nicht als pulsierender Exophthalmus
bezeichnet, sondern nach ihrem Grundleiden, beispielsweise »geféafireiches
Sarkom der Orbita mit Vortreibung und Pulsation des Bulbuse.

Schlieflich gibt es noch Fille von intermittierendem Exophthalmus
mit Pulsation des Augapfels.

I. »Echter« pulsierender Exophthalmus (GefaBverletzungen
und -erkrankungen).
A. Apneurysma arterio-venosum der Karotis.
1. Ruptur der Carotis interna im Sinus cavernosus.
a) Traumatisch.
b) Spontan.
2. Aneurysma arterio-venosum zwischen Karotis und Vena jugularis.
B. Aneurysma innerhalb der Orbita.
1. Aneurysma verum der Arteria ophthalmica.

2. > spurium » » »
3. > arterio-venosum innerhalb der Orbita.
4, » der Arteria ethmoidalis.

C. Sonstige von manchen Autoren angenommene aber nicht be-
bewiesene Entstehungsmoglichkeiten des echten pulsierenden
Exophthalmus.

. Aneurysma der Arteria carotis interna ohne Ruptur.

9. » » » ophthalmica innerhalb des Schidels.

3. Thrombose der dem Sinus cavernosus benachbarten Hirnsinus
(LaGraNGE 1904).

4. Erweiterung der Orbilalvenen (pE Wecker 1868).

5. Vasomotorische Einfliisse.

6. Retrobulirer BluterguB.

Il. Sogenannter »falscher« pulsierender Exophthalmus (pul-
sierende Tumoren und fortgeleitete Hirnpulsation).
A. Pulsierende gefifireiche maligne Tumoren.
B. Angioma arteriale racemosum.
C. Aneurysma cirsoideum.
D. Fortgeleitete Hirnpulsation bei grofierem Orbitaldachdefekt.
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IlIl. Kongenitale Fille.
IV. Pulsierender intermittierender Exophthalmus.

a) Fortpflanzung von Karotispulsation bei sehr weiter Kommuni-
kation der dilatierten Vena ophthalmica mit dem Sinus caver-
nosus (pE ViNcentus 1894, FrueiNeLe 1904).

b) Fortpflanzung der Gehirnpulsation bei abnorm starker Erweite-
rung der EinfluBoffnung der varikosen Orbitalvenen in den
Sinus cavernosus (Murper 4898/1900).

¢) Zusammentreffen einer starken Arteria opthalmica, einer starken
Erweiterung der Orbitalvenen, einer hochgradigen Fettatrophie,
einer Erschlaffung der Fascia tarsoorbilalis und Debhnung der
Augenmuskeln (Krauss 1910).

I. Echter pulsierender Exophthalmus.

A. Ruptur der Karotis im Sinus cavernosus.

Wir werden im folgenden sehen, dafl der eigentliche typisch aus-
gebildete Symptomenkomplex des pulsierenden Exophthalmus sich in jeder
Hinsicht leicht und zwanglos nur durch Annahme einer Ruplur der Karotis
im Sinus cavernosus erkliren JaBt.

Alle tbrigen zahlreichen Erklirungsversuche sind nicht imslande simt-
liche im Kapitel Symptomatologie genau beschriebene Krankheitserscheinungen
des sogenannten »echten« pulsierenden Exophthalmus uns versténdlich zu
machen (vgl. auch »Differentialdiagnose« S. 180).

1. Normalanatomische Vorbemerkungen zum Verstindnis der
Karotisruptur im Sinus cavernosus als hiufigster Ursache des
pulsierenden Exophthalmus.

§ 47. Die beigegebenen Abbildungen 22 und 23 geben cinen guten
Uberblick tiber die Topographie des Sinus cavernosus und iiber seine Be-
zichungen zu der Carotis interna, zu den Venen der Orbita, den benachbarten
Hirnsinus und dem zweiten bis sechslen Hirnnerven.

Der Nervus abducens verliuft gewohnlich inperhalb des Sinus, wiih-
rend der Oculomotorius, der Trochlearis und der erste Trigeminusast ge-
wohnlich mehr oder weniger in der temporalen Wand des Sinus, d. h. in
der harten Hirnhaut eingewebt sind. Der zweite Ast des Tiigeminus findet
sich am unteren Winkel des Sinus und steht zu ihm kaum noch in Be-
ziehung. Im vorderen Teil des Sinus liegen die Nerven der Karotis niher
als im hinteren Teil. Das schwammartige Balkenwerk des kavernisen
Sinus ist sehr stark ausgebildet. Man kann den Sinus auch als ein Ge-
flecht zahlreicher mileinander zusammenhiingender Venen bezeichnen.
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Beziiglich der Anatomie der Orbitalvenen verweise ich auf die aus-
fiihrliche Darstellung in diesem Handbuch durch Bircn-Hirscarerp (Kapitel 13
S. 254—260) und die dort wiedergegebenen Abbildungen. Die Orbitalvenen
sind bekanntlich klappenlos. Die drei Hauptvenenstimme, némlich die Vena

Topographie des Sinus cavernosus. In Anlehnung an Rauber-Kopsch Anatomie
des Menschen, X. Aufl. Der rechte erdffnete Sinus cavernosus und seine Ver-
bindungen sind durch Entfernung des Ganglion semilunare und seiner Aste frei-
gelegt. Rechts sind Tentorium cerebelli und Dach der Augenhthle abgetragen.
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ophthalmica superior, die Vena lacrimalis und die Vena ophthalmica inferior
sind nicht nur Sammelvenen, sondern auch Durchgangsvenen vom Schidel
zum Gesicht. Sie sind durch ein Netz zahlreicher Anastomosen miteinan-
der verbunden und haben vielfache Erweiterungen.

Die Vena ophthalmica superior verbindet sich hinten stets direkt oder
indirekt mit dem Sinus cavernosus, oft auch mit den Meningeal-Venen und
Pial-Venen mit oder ohne Vermittlung des Sinus alae parvae. Kurz vor
dem Sinus cavernosus zeigt sie in der Fissura orbitalis superior in straffes
Bindegewebe eingeschlossen eine Verengerung, die besonders schin an den
von Krauss (1910) nach Injektion alkoholischer Quecksilberoxydldsung an-
gefertigten Rontgenaufnahmen (wiedergegeben von Bircn-HirscrreLp auf

Frontalschnitt durch den Sinus cavernosus. Nach Bernheimer. Dieses Handb.
Bd. 8, Kap. 11, S. 80.

S. 258 sowie auf der Tafel 2 S. 255 seines Kapitels) erkennbar ist. Die
Vena ophthalmica inferior und ebenso die Vena centralis retinae miinden
nicht selten auch in den Sinus cavernosus. Die Vena lacrimalis ist meist eine
Abzweigung der Vena ophthalmica superior. Bircu-HirscnreLp und Krauss
weisen darauf hin, dal an den Orbitalvenen die anatomischen Voraus-
setzungen fiir einen ungehinderten BlutabfluB nach allen Seiten gegeben sind.

2. Entstehung der traumatischen und spontanen Karotisruptur
im Sinus cavernosus. Erklarung fir die relative Héaufigkeit
der Ruptur gerade an dieser Stelle.

Traumatische Fille.

§ 48. DaBl die Carotis interna trotz ihrer scheinbar so gesicherten
Lage an der Basis des Schiidels direkten Stichverletzungen ausgesetat
ist, zeigen nicht nur Sektionsfille, sondern auch experimentelle Versuche
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die zum Zweck der Demonstration dieser Tatsache von Netatox und von
Hormss (1873) unternommen wurden.

Spitze Gegenstéinde z. B. Stricknadeln, Regenschirmrippen, die in die
Orbita eindringen, werden durch deren glatte Wandungen geradezu in der
Richtung auf die hinter der Spitze der Orbita gelegene Karotis hingeleitet.
Es sind hierfiir eine ganze Reihe von Sektionsfillen beweisend (Guisert 1895;
Tabelle S.130 Nr. 31, Nvew 1901 ; Tabelle Nr. 32, Gissox 1905; Tabelle Nr. 8,
Bower 1879, v. Hormann 1889). In den beiden letzten Fillen fihrte die
Stichverletzung durch Karolisdurchtrennung den sofortigen Tod herbei.

Auch in die Nase eindringende oder von der Orbita der Gegenseite
das Siebbein durchstoBende Fremdk()rper" (Regenschirmspitze, Schere,) kinnen
die Karotis im Sinus cavernosus verletzen (Sektionsfille von Hexry 18356
Tabelle S. 722 Nr. 1, Hormes 1873).

Nicht weniger als 28 klinisch beobachtete Fille von pulsierendem
Exophthalmus zeigen eine derartige Genese durch Stichverletzung (vgl. auch
Abschnitt Atiologie S. 11).

SchuBverletzungen konnen naturgemiB entweder direkt, wie in
den Sektionsfillen Scuraerkes (1879, Tabelle S. 122 Nr. §), Prisurs’s (1900;
Tabelle Nr. 21), Usners (1904, Tabelle Nr. 7) und Zeters (1911, Tabelle
Nr. 9), oder durch Knochensplitter indirekt (Rominson & Corner 1905 vgl.
oben S. 132) die Karolis interna im Siuus cavernosus lidieren. Im ganzen
sind 38 klinisch beobachtete Fille von pulsierendem Exophthalmus nach
SchuBverletzungen (zum Teil auch mit positivem Rontgenbefund) veroffentlicht.

Die Fille von Verletzungen der Karotis bei Operation des Ganglion
Gasseri (Terc 1903) und bei Siebbeinoperation (Tansiey 1897) mit nach-
folgender Entwicklung von pulsierendem Exophthalmus (s. S. 14) seien nur
nebenbei erwiihnt.

Ungleich haufiger ist eine nur indirekte Wirkung der verletzen-
den Gewalt.

Der Unfall fiihrt einen Schiidelbasisbruch herbei, der den Keilbein-
korper oder die Spitze der Felsenbeinpyramide oder beide zugleich betriflt.
Hierbei kionnen Knochenbruchstiicke oder abgesprengte Knochensplitter die
Wand der Karotis im Sinus cavernosus verletzen.

Auf den Verlauf der Bruchlinie kann man in manchen Fallen aus den
durch die Fraktur gelihmten Hirnnerven einen Schlufl ziehen. So warz. B. im
Falle Niepen (1887) sofort nach dem Unfall der 1L, IV., V., VL. und VIIL Hirnnerv
betroffen; die Bruchlinie muf} also den Canalis opticus, das Foramen ovale,
rotundum und das Felsenbein durchzogen haben. Ahnlich war esin den Fillen
Hirscu (1893) und BraunscawEie (1905).

Es ist leicht verstindlich, daB eine Fraktur der zum Teil dinnen
Knochenlamellen, welche den Canalis caroticus umschlieBen und die an
seiner oberen Miindung mit scharfen Spitzen und Kanten endigen, schon
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bei geringer Dislokation eines spitzigen und scharfrandigen Bruchstiickchens
eine Anritzung oder Durchbohrung der Wand der Karotis innerhalb dieses
Kanals zur Folge haben.

Da eine scheidenartige Verlingerung des Sinus cavernosus (Rekrorzik?)
oder ein veniser mit dem Sinus zusammenhingender Plexus die Arterie
durch den Kanal begleitet, so ist auch hier noch Gelegenheit zur Entstehung
einer arteriovendsen Kommunikation gegeben. Allerdings diirften dann die
Folgeerscheinungen einer solchen vielleicht weniger stark und erst allmih-
lich auftreten.

Wie verschiedene Sektionen ergeben haben, konnen nach Schidelbruch
sowohl der abgesprengte Processus clinoideus posterior (BLessie 1877 ; Ta-
belle S. 126 Nr. 20) als auch Knochensplitter von der Spitze der Felsenbein-
pyramide (DeLexs 1870 ; Tabelle Nr. 3; Abbildung 49, S. 445) oder von der
Wand der Keilbeinhohle (GuiBerr 1895 ; Tabelle Nr. 31) die Karotis verletzen.

Dafl durch einen Schédelbasisbruch mit einer den Canalis caroticus
beriihrenden Fissur auch ohne Absprengung von Knochensplittern die Ka-
rotis zerrissen werden kann, wird durch mehrere Sektionsbhefunde bewiesen,
iiber die v. BeremanN in seiner »Lehre von den Kopfverletzungen« (Liefe-
rung 30 der Deutschen Chirurgie von BriLrors & Licke 1880 S. 381-—82)
berichtet.

Es kann gewil auch vorkommen, dafl die Bruchstiicke einer Schidel-
basisfraktur die Karotiswand nicht vollig durchdringen, sondern nur mehr
oder weniger stark quetschen oder anritzen, so dafl sich an dieser Stelle
ein Aneurysma entwickelt,

Es kann ferner auch durch die Fraktur ein Knochenteilchen gegen den
Sinus cavernosus vorgeschoben worden sein, an dem sich die Carotis in-
terna bei jedem Pulschlag reibt, so daf allméhlich durch Arrosion ein
Aneurysma sich bildet. Derartig zustande gekommene Aneurysmen konnen
schlieBlich zur Ruptur kommen. Diese Genese ist vielleicht in denjenigen
Fillen in Betracht zu ziehen, in denen erst lingere Zeit nach dem Schidel-
basisbruch unter plotzlichem Knall und heftigen Schmerzen das Gerédusch
und bald darauf der ibrige Symptomenkomplex einsetzt.

SchlieBlich mufl auch die Moglichkeit zugelassen werden, dafl eine
traumatische Einwirkung, ein Fall, Sto oder Schlag gegen den Kopf ohne
Symptome eines Schidelbruchs zu veranlassen eine sehr heftige Erschiitte-
rung oder Zerrung an der Arterie herbeifiihrt und so eine Ruptur der
Karotis veranlafit. Es ist dies an der Karotis gerade ipnerhalb des Sinus
cavernosus deswegen moglich, weil hier das Gefiirohr noch fixiert ist und
bei pidtzlichen Verschiebungen der Gehirnmasse an dieser Stelle eine Zer-
rung erfolgen kann.

1) Sitzungsbericht der k. k. Akademie der Wissenschaften Wien 1858.
Handbuch der Augenheilkunde. 2. Aufl. IX. Bd. XIII Kap. 2. 10
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Doch ist in Féllen, in denen hierbei eine Ruptur eintritt, unbedingt
eine durch hohes Alter oder eine schwere Arterienwanderkrankung ge-
gebene Disposition vorauszusetzen und es sind daher diese Fille schon
mehr den idiopathischen zuzurechnen als den traumatischen.

Spontane Fille.

In den idiopathischen Fillen handelt es sich ausnahmslos um Gefig-
wanderkrankungen und meist wohl gleichzeitig um ein Aneurysma der
Arteria carotis interna, Mancherlei bei einzelnen Patienten schon vor der
plotzlichen Karotisruptur bestehende Symptome (z. B. leise Gerdusche usw.)
sind wahrscheinlich auf ein schon vorhandenes Karotisaneurysma zu be-
ziechen. Bei diesen Patienten, die meist schon in hoherem Alter stehen,
ist die Arterienwand so wenig widerstandsfihig, daB schon unbedeutende
Steigerungen des Blutdrucks, wie sie z. B. beim Husten oder Pressen ein-
treten, die Ruptur auslésen konnen. Der Rifl kann zuniichst die inneren
Schichten des Gefiflrohrs betreffen, so daf sich das Blut zwischen Adventitia
und Media einen groBen Sack wiihlt (Aneurysma dissecceans; GENDRIN 1841 ;
Tabelle S. 124 Nr. 41).

Als Ursache fir die Tatsache, daB die Karotis gerade innerhalb des
Sinus cavernosus zur Bildung von Aneurysmen und zur spontanen Ruptur
neigt, ist anzufiihren:

1. Die sehr sckarfe Knickung, die sie an dieser Stelle macht. Sie
verlauft im Sulcus caroticus des Keilbeinkorpers erst nach oben und vorn
bis unter den Processus clinoideus ant.; dort biegt sie im Sinus cavernosus
sich scharf nach hinten oben um (vgl. Abbildung 22).

2.Der weniger widerstandsfihige anatomische Bau der Wand
der Karotis in ihrem Verlauf durch den Sinus cavernosus. Bonwner!) fand
an der Karotis wihrend ihres Verlaufs durch den Sinus cavernosus nicht
nur eine betrichtliche Abnahme der Wanddicke (um etwa die Hilfte), son-
dern auch eine wesentliche Reduktion der elastischen Substanz, der Muskulatur
und des Bindegewebes der Media oder Musculoelastica mit alleiniger Dicken-
zunahme der sogenannten Elastica interna (vgl. Abb. 24 u. 25).

Es ist leicht verstindlich, daB bei schwerer Erkrankung der Intima die
verhiltnismiBig schwache Media der Karotis im Sinus cavernosus dem
hohen arteriellen Blutdruck keinen geniigenden Widerstand leisten kann,
und zwar ganz besonders auch deshalb nicht, weil infolge der scharfen
Knickung die Blutwelle sehr stark gegen die GefiBwand anprallt.

Gleichzeitig ist dabei wohl noch zu beriicksichtigen, daB als Gegen-
gewicht diesem hohen intravaskuliren Druck auBerhalb des Gefifirohrs der
Karotis im Sinus cavernosus nicht mehr die feste knicherne Umgebung

1) BonneT, Niederrheinische Gesellschaft fiir Natur und Heilkunde Bonn.
Sitzung vom 18. X.1907. Deutsche med. Wochenschrift 1908. S. 263.
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des Canalis caroticus oder straffes Muskel- und Fasziengewebe gegeniiber
steht, sondern das unter niedrigem Druck stehende Venenblut, welches
der Gefifwand keinen stiitzenden Widerstand gegen eine aneurysmatische
Ausbuchtung gibt.

Die in spontanen Fillen bestehende Gefiflwanderkrankung ist meist
eine Arteriosklerose, wie in den anatomisch untersuchten Fillen hiufig

Abb. 24.

Abb. 23.

Mikrophotographien von Querschnitten durch die Carotis interna in 350 facher

Vergroflerung von Orceinpraparaten eines sonst gesunden jungen Manmes zur

Veranschaulichung der Abnahme der Widerstandsfihigkeit ihrer Wandung; erstens

4cm oberhalb der Teilungsstelle der Carotis communis (Abbildung 24), und zweitens

nach ihrem Eintritt in den Sinus cavernosus (Abbildung 25). Ich verdanke diese
der Liebenswiirdigkeit von Herrn Geheimrat Boxner (Bonn).

festgestellt werden konnte. Moglicherweise ist in manchen Fillen die Er-
krankung der Arterienwand auf eine Lues zuriickzufiihren.

Auf die Schwere der GefiBwanderkrankung 1afit schliefen, daf in einzelnen
Fillen noch an anderen Korperstellen Aneurysmen nachweishar waren. Der
Patient Demavies (1901) kam z. B. durch Ruptur eines Aneurysmas an der
Abgangsstelle der Arteria carotis communis aus der Aorta zum Tode.

10*
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Bei der mikroskopischen Untersuchung der Karotis dieses Patienten, der
an schwerer Malaria gelitten hatte, glaubt DEBaYLE eine besondere Art Endarte-
riitis feststellen zu koénnen, die sich von der syphilitischen und arteriosklero-
tischen unterscheiden soll und von ihm auf Malaria zurickgefibrt wird.

Zur [llustrierung der Haufigkeit der Aneurysmen der Carotis interna in
bezug auf die Aneurysmen anderer Gehirnarterien mdchte ich kurz auf eine
Statistik E. v. Hormanns!) hinweisen. Dieser Autor fand unter 75 Aneurysmen
der Gehirnarterien

20mal die Arteria fossae Sylvii

13 » > » carotis interna
12 »  » » communis anterior
10 » > vertebralis

»
10 » > » basilaris

9 » andere kleinere Gehirnarterien und nur

{ » die Arteria ophthalmica
betroffen. Unter den 13 Fallen von Karotisaneurysmen waren 12 Frauen und
1 Mann.

3. Experimente zur Herstellung einer Karotisruptur im Sinus
cavernosus am lebenden Tier; Injektionsversuche des Sinuscaver-
nosus an der menschlichen Leiche.

§ £9. Bei einer Reihe von Hunden gelang es pE Vincentus (1894) operativ
die Karotis im Sinus cavernosus zu erdffnen, ohne daB jedoch die Er-
scheinungen eines pulsierenden Exophthalmus danach auftraten.

pE ViNcENTIS (4894; S. 65— 67) fuhrte seine Operation zur Herstellung
eines Aneurysma arteriovenosum der Karotis im Sinus cavernosus bei Hunden
in folgender Weise aus: Er arbeitete sich in tiefer Narkose am Hals nach Unter-
bindung der Vena jugularis in die Tiefe und legte die Schadelbasis frei. Dann
versuchie er mit einer besonderen sichelférmig gekriimmten Nadel durch das
Foramen ovale hindurchgehend die Arteria carotis interna im Sinus cavernosus
zu eroffnen. Die richtige Ercéffnung des Sinus lie sich an der vendsen, und
die der Arterie an der darauf folgenden arteriellen Blutung erkennen. Wiéhrend
die Eroffnung des Sinus leicht gelang, war die der Arterie Auflerst schwierig.

Bei keinem der Hunde, an denen ein Schnitt in die Karotis gelungen war,
trat ein pulsierender Exophthalmus oder eine Verdinderung in der Netzhautzirku-
lation auf. bE Vincenrus erklart diesen MiBerfolg durch die Vermutung, dafl
das arteriell-vendse Blut aus dem Sinus beim Hund andere Ausfluflbahnen habe.
Bei einem Hund, bei dem er deshalb noch andere Abflufbahnen far das venose
Blut, namlich die Venae jugularis superficialis und profunda sowie eine Vena
intervertebralis unterbunden batte, trat auch kein Exophthalmus pulsans ein.
Bei der Sektion zeigte sich dann, dafl gerade bei diesem Hund die Eréffnung
der Karotis iiberhaupt nicht gelungen war, wahrend bei anderen Sektionen die
Eroffnung der Karotis sich sicher nachweisen lie8.

1) E. v. Hormany, Uber Aneurysmen der Basilararterien und deren Ruptur
als Ursache plotzlichen Todes. Wiener klinische Wochenschrift 1894, Jahrgang 7
Nr. 44—47, S. 823, 848, 867 und 888.
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Um fesizustellen, wie sich das nach Karotisruptur in den Sinus caver-
nosus gelangte arterielle Blut weiter verteilt, spritzte EckerLeix (1887) unter
Beihilfe von Stiepa und Zasper im Konigsberger anatomischen Institut an
der menschlichen Leiche in den Sinus cavernosus einer Seite blauen Leim.
Er fand hiernach in den vendsen Blutleitern beider Seiten fast gleich viel
Injektionsmasse. Die von den Blutleitern der anderen Schédelhilfte aus-
gehenden Venen, inshesondere die Vena ophthalmica waren allerdings weniger
gefiillt als die auf der Seile der Injektion gelegenen, unter denen sich die
Vena ophthalmica bis in ihre feinsten Verzweigungen injiziert erwies.

%. Folgen der Ruptur der Karotis im Sinus cavernosus.

§ 50. Es soll hier die Pathogenese der verschiedenen Krankheitser-
scheinungen des pulsierenden Exophthalmus im Zusammenhang besprochen
werden. Beziiglich der Erklirung einzelner nebensichlicher Symptome sei
auf deren Erorterung im Kapitel Symptomatologie verwiesen.

a) Stauung und Pulsation im venisen Gefilligebiet; Exophthalmus;
Blutungen.

Die unmittelbare Folge der Ruptur der Carotis interna im Sinus caver-
nosus ist das Uberstromen arteriellen Blutes aus der Karotis in den Sinus.
Dieses unter hohem Druck stehende Blut wird sich aus dem Sinus seinen
Weg in der Richtung des geringsten Widerstandes weiterbahnen. Es wird
einerseits in die anschlieBenden Blutleiter, nimlich die Sinus sphenoparie-
talis, intercavernosi, petrosus superior und inferior sowie andererseits in
die mit dem Sinus cavernosus in Verbindung stehenden Venen: die Vena
ophthalmica superior und inferior, die Vena meningea und Vena centralis
retinae sich ergieBen.

Eine Erweiterung des Sinus selbst sowie der mit ihm zusammen-
hingenden Blutleiter wird infolge des Widerstandes der von der Dura ge-
deckten oder dem Knochen anliegenden Wandungen nur sehr langsam zu-
stande kommen, dagegen werden die mit dem Sinus cavernosus in Verbindung
stehenden diinnwandigen Venen, insbesondere die der Orbita, auf deren
Wandung auflen kein hoher Druck lastet, rascher, unter Umstinden schon
wenige Stunden oder Tage, manchmal aber auch erst Wochen oder Monate
nach der Karotisruptur durch das vordringende arterielle Blut erweitert
und geschlingelt. Das dichte Venennetz hinter dem Augapfel fiillt sich so
stark mit arteriellem Blut, dafl der Augapfel sichtbar pulsieren und bis
zu 20 mm gegeniiber dem anderen Auge vorgedringt werden kann. Da
der Hauptstamm der Vena ophthalmica superior nasal unter dem Orbital-
dach verlduft, wird der vorgedringte Augapfel nach unten und etwas nach
auflen verlagert sein.

An den episkleralen sehr zartwandigen Venen macht sich die Stauung
schon friihzeitig bemerkbar. An den Lidern und Gesichtsvenen, welche zu
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groBen pulsierenden Venenkonvoluten sich entwickeln kinnen, dagegen erst
wesentlich spiter. Die konjunktivalen Venen, die mit den Ziliarkorper-
venen und dem ScrrLemmschen Kanal zusammenhéngen, spielen beim pul-
sierenden Exophthalmus als Abflufbahnen aus dem Bulbus, wie ich glaube,
eine wichtige Rolle. Denn auf den anderen sonst viel bedeutenderen Abflufi-
bahnen des Augapfels, den Wirbelvenen und den Netzhautvenen lastet der
Druck des aus dem Sinus cavernosus einstromenden Karotisblutes viel stirker
als auf den Konjunktivalvenen, welche das Blut nach dem Gesicht abfiihren.

Besonders ausgepriigt ist die Stauung an der diinnwandigen Vena
centralis retinae, die bisweilen direkt, meist aber durch Vermittlung
anderer Venen indirekt mit dem Sinus cavernosus in Verbindung steht.
Die Netzhautvenen sind nicht nur erweitert und geschlingelt, sondern zeigen
nicht selten auch deutliche Pulsation.

Der Netzhautvenenpuls beim pulsierenden Exophthalmus kann sich
ziemlich weit in die Peripherie des GefafSrohrs fortpflanzen. Beim Augen-
spiegeln eines 1916 beobachteten Falles hatte ich nicht den Eindruck eines
voriibergehenden pulsatorischen Kollabierens der Venenwandung am Papillen-
rand wie beim normalen Venenpuls, sondern einer in der Vene sich mehrere
Papillenbreiten weit in die Netzhaut fortpflanzenden Blutwelle. Er ist daher
wohl als ein Ausdruck des Eindringens der arteriellen Pulswelle aus der
Karotis durch den Sinus cavernosus in die Vena centralis retinae zu erklaren.

Die Stauung macht sich natiirlich durch Vermittlung der in die Vena
ophthalmica superior oder direkt in den Sinus cavernosus miindenden Venae
ethmoidales auch auf der Nasenschleimhaut bemerkbar. Mit dem Sinus
cavernosus steht ferner in Verbindung der lings der Ala parva verlaufende
Sinus sphenoparietalis, in welchen sich die Venae meningeae und die Vena
cerebri inferior ergieBen; infolgedessen kann sich die Stauung auch auf das
Gehirn ausbreiten. Dadurch sind wohl die besonders im Beginn der Er-
krankung heftigen Kopfschmerzen, sowie moglicherweise auch die in
den Fallen zur MonLens (1904) und Boermas (private Mitteilung) beobachtete
starke Neigung zum Einschlafen zuriickzufiihren.

Die hiufig meist auf der Seite der Karotisruptur lokalisierten Kopf-
schmerzen nehmen gewohnlich im Verlauf einiger Tage und Wochen nach
der Karotisruptur allméhlich ab und verschwinden hiufig. Es ist dies wohl
dadurch zu erkliren, daf nach und nach ein Ausgleich durch die hoch-
gradige Erweiterung der Vena ophthalmica superior und ihrer Aste, manch-
mal auch durch Inanspruchnahme anderer Abzugskanile (Emissarien, Vena
jugularis) eintritt.

Auch im Gehororgan kann sich die Stauung #uBern, da die Venae
auditivae int. in den mit dem Sinus cavernosus zusammenhsngenden Sinus
petrosus inferior miinden (pulsierender Reflex am Promontorium, Isurow
1909; Schwerhorigkeit, zur MUnLen 1904, Lauterwerden des Gerusches bei
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festem Zuriickdringen des Augapfels, wodurch der Blutabfluf in die Vena
ophthalm. verringert und in der Richtung nach dem Gehororgan verstirkt
wird, SarTLER 1920).

Daf die Pulswelle vom Sinus cavernosus durch den Sinus petrosus inferior
und den Sinus transversus bis zum Emissarium mastoideum sich fortpflanzen
kann, beweist die Feststellung starker Pulsation in der Vena occipitalis und
Vena auricularis post. (Hirp & Hastam 1909, Oriver 41904, zur Mionien 1904.)

Der Sinus petrosus inferior leitet die Pulswelle vom Sinus cavernosus
auch in die Vena jugularis interna und veranlaft hierdurch eine auffallend
starke Pulsation am Hals der erkrankien Seite (Seconpr 1884, v. Hormann
1881, Correz 1902, SosernmEiM 1903, Usmer 1904, Ipsex 1942).

Die hochgradige Stauung in den Venen, deren diinne Wandungen fiir
einen so hohen Blutdruck nicht eingerichtet sind, gibt Anlal zu Blutaus-
tritten. In erster Linie sind es die duBlerst zartwandigen Netzhautvenen,
welche haufig von Blutungen umgeben sind; aus den Venen der gestauten
Nasenschleimhaut, seltener auch aus den Venen der geschwellten Bindehaut
konnen die Patienten recht betrichtliche Blutverluste erleiden. Auch Blu-
tungen in den Glaskorper und in die vordere Kammer kommen zur Beob-
achtung. Tédlich sind die Blutergiisse in die Schidelhohle nach Ruptur
des Sinus und manchmal auch die Blutungen, die direkt aus dem Sinus
cavernosus durch die Keilbeinhohle in die Nase erfolgen, wenn ein Knochen-
splitter der Keilbeinhohlenwand sich in den Sinus und die Karotis ein-
gespieBt hat (Guisert 1895; Tabelle S. 130 Nr. 31).

Die Zeit vom Eintritt der Ruptur bis zum Auftreten des
pulsierenden Exophthalmus sowie dessen Ausbildungsgrad ist
einerseits abhidngig von der GroBe und der Lage des Risses in der
Karotis, andererseits von den wechselnden anatomischen Miindungs-
verhiltnissen der Orbitalvenen, von thrombotischen Vorgingen und
von dem Grad der Ausbildung des Balkenwerks im Sinus cavernosus.

DaB bei den idiopathischen Fillen ein stiirmischerer Entwicklungsver-
lauf haufiger vorkommt als bei den traumatischen, ist vielleieht dadurch
zu erkldren, daB beim spontanen EinreiBen einer erkrankten Arterienwand
die Ruptur oft groBer ausfillt, als der durch Trauma (feine Knochen-
splitter) herbeigefiihrte Rif einer elastischen sonst gesunden Gefifiwand.

Je ausgedehnter der Rif, um so héher ist natiirlich der Druck der
arteriellen in das Venensystem eindringenden Blutwelle und um so rascher
die Entwickelung des Symptomenkomplexes.

Ein Rif8 in der Karotis gerade gegenitber der Miindung der Vena
ophthalmica wird frithzeitig einen pulsierenden Exophthalmus zur Folge
haben. Findet sich dagegen die Kommunikationsstelle zwischen dem
noch im Knochenkanal gelegenen Teil der Karotis und dem plexusartigen
Fortsatz des Sinus in dem Canalis caroticus, so werden die Stauungs-
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erscheinungen in der Orbita linger auf sich warten lassen. Es ist auch
denkbar, dafi bei Lage des Risses gerade gegeniiber dem Sinus petrosus
inferior die Hauptmasse des arteriellen Blutes in diesen abfliefen wiirde,
wihrend andererseits die unversehrte vordere Wand der Karotis gegen die
Einmiindungsstelle der Vena ophthalmica superior angeprefit den Zugang
zu dieser verschlieflen wiirde.

In anderen Fillen mag die verzigerte oder mangelhafte Ausbildung
des pulsierenden Exophthalmus nach Karotisruptur im Sinus cavernosus
darauf zuriickzufithren sein, dafl die normalerweise bestehende Verengerung
der Vena ophthalmica superior beim Durchtritt durch das straffe Gewebe
der Fissura orbitalis superior besonders ausgepriigt und unnachgiebig ist,
oder daB} die Vena ophthalmica superior nicht direkt in den Sinus cavernosus,
sondern in einen Nachbarsinus miindet!).

Weiterhin kann der Zugang vom Sinus cavernosus zu den Orbitalvenen
durch Gerinnsel verlegt sein und dadurch die Ausbildung eines pulsierenden
Exophthalmus verzogert oder verhindert werden.

Als Beispiel hierfir ist der Sektionsbefund NueLs (1901) von einem Patienten
ohne pulsierenden Exophthalmus anzufithren. Durch Regenschirmrippenverletzung
von der Orbita aus war eine doppelte Perforation der Karotis eingetreten. Es
stromte aber kein Blut in die Orbita, da an der vorderen Wand des Sinus caver-
nosus sich Tbromben gebildet hatten. Die Arteria carotis war an die vordere
Wand des Sinus gedrangt, der hintere Teil des Sinus war stark erweitert.

Sind bei geringem Zuflufl aus der Karotis sehr reichliche und weite
Abflufbahnen von den Orbitalvenen in die Schlifengrube und in die Ge-
sichisvenen vorhanden, so werden Stauung sowie Exophthalmus verhéltnis-
mafig gering bleiben und Pulsation kann vielleicht sogar vollig fehlen.

Besteht die hochgradige Erweiterung der Orbitalvenen jahrelang, so
kommt es zu einer Druckatrophie des orbitalen Fettgewebes. So
z. B. fand Gorowin (1901) bei einem 49 jibrigen kriftigen Madchen, also
in der Zeit bester Entwicklung des Fettpolsters nach 6jihrigem Bestehen
des Leidens einen so starken Schwund des Fettgewebes, daf er mit dem
in die Orbita eingefithrten Finger den Sehnerven fiihlen konnte. Nach
Heilung eines lange bestandenen pulsierenden Exophthalmus bleibt daher
bisweilen ein Enophthalmus zuriick (vgl. S. 33—34). Bei ausgebreiteten
Venenerweiterungen im Gesicht kann nach Kompression der zufithrenden
Vene die betreffende Gegend abgemagert erscheinen. Auch der Knochen
am Orbitalrand ist manchmal durch den Druck der pulsierenden Venen
mehr oder weniger geschwunden.

1) Vgl. hierzu: Merker Band I dieses Handbuchs S. 157, HALLER sah die
Vena ophth. sup. in den Sinus circularis miinden. Nach Verca kann sie durch
ein Vas. aberrans mit dem Sinus petrosus sup. oder auch dem Sinus transversus
kommunizieren. Auch Hyrrts fand eine vendse Verbindung zwichen der Fissura
orbitalis superior und dem Sinus transversus.
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b. Gerdusche.

v. Bramann weist in seiner Monographie {iber »Das arteriell-vensse
Aneurysmac« (Archiv fiir klinische Chirurgie 1886, Bd. 33, S. 4—407) darauf
hin, daB das bei arteriovenoser Kommunikation erzeugte Gerdusch laut,
schwirrend und kontinuierlich mit systolischer Verstirkung ist, sowie da8
es in zentripetaler Richtung fortgeleitet wird, wihrend hingegen das Ge-
rdusch eines arteriellen Aneurysmas nicht so laut, stets intermittierend und
nur im Bereich der erkrankten Stelle zu héren ist.

Entsprechend diesen Angaben v. Bramanns 1afit beim pulsierenden
Exophthalmus' die Stirke des Geriusches, der kontinuierliche Charakter
mit systolischer Verstirkung, das Schwirren sowie die Fortleitung in der
Richtung des Bluistroms auf eine Verbindung zwischen Karotis und Sinus
cavernosus schlieBen. Da der das Gerdusch erzeugende Blutstrom sich
vorzugsweise in die Vena ophthalmica superior ergieft, so ist das Geréiusch
in der Regel iber den erweiterten Wurzelisten dieser Vene am oberen
inneren Orbitalrand am lautesten und zwar besonders dann, wenn sich hier
ein groBeres pulsierendes Venenkonvolut entwickelt hat. Es ist aber auch
idber dem ganzen iibrigen Schidel zu héren, da einerseits der Knochen
einen guten Schalleiter bildet und da andererseits auch die Blutwelle durch
die Sinus durae matris nach hinten dringen kann, wie die bisweilen be-
obachtete Pulsation an den mit dem Emissarium mastoideum in Verbindung
stehenden Hinterhauptsvenen -beweist.

Das Gerfiusch bei der arteriovenosen Kommunikation entsteht, wie
schon v. Bramanxx und nach ihm verschiedene andere Autoren ausfiibren,
durch die Wirbelbewegungen des Blutes, das aus der Arterie in einen
unter wesentlich geringerem Druck stehenden weiteren Venenraum strémt.
Am stérksten werden die das Gerdusch erzeugenden Wirbelstrome wihrend
der Systole sein. Sie miissen kontinuierlich und ununterbrochen sein, weil
infolge- des Tonus der Arterienwand und des dauernd hoheren Blutdrucks
in der Arterie ein fortwihrendes Uberstromen arteriellen Blutes in die Vene
hinein stattfinden mus.

Allerdings ist das Gerfiusch nicht immer als kontinuierlich mit sy-
stolischer Verstirkung angegeben, sondern vielfach als intermittierend. Doch
kann das kontinuierliche Brausen, wie ich mich in einem selbst beobach-
tetem Falle (1916) iiberzeugen konnte, so leise sein, daf es bei nicht be-
sonders darauf gerichteter Aufmerksamkeit sehr leicht diberhort werden
kann.

Die von der wirbelnden Blutbewegung der Venenwand mitgeteilten
Schwingungen sind als Schwirren (Thrill) auch weit entfernt von der Kom-
munikationsstelle mit dem zart tastenden Finger fithlbar, ein besonders
charakteristisches Zeichen arteriovendser Kommunikation.

AuBer dem verhiltnismaBig bestindigen und gleichmiBigen systohschen

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Aufi. IX.Bd. XIIL Kap. 2.
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Blasen und kontinuierlichen Brausen ist, wie friiher (S. 46} erwiihnt, beim
pulsierenden Exophthalmus vielfach ein hoher pfeifender winselnder Ton
zu vernehmen, der in bezug auf Charakter und Vorkommen grofen Schwan-
kungen unterworfen ist.

SarrLer (1880} vermutet, dafl er in der RiBstelle selbst zustande
kommt und als ein verlifliches Zeichen der Ruptur der Karotis im Sinns
anzusehen sein diirfte.

EckerieiN (1887), der sich besonders mit der Pathogenese dieses wech-
selnd auftretenden pfeifenden Tons befaft, glaubt, daB er sich besonders dann
zeigt, wenn der Blutdruck in den Venen' ein geringer ist, und bringt ihn
in Analogie mit dem sogenannten Nonnensausen am Hals. Denn:

1. sei der Charakter beider Gerdusche derselbe;

2. sei es nicht wihrend der Systole, sondern prasystolisch am lau-
testen, weil dann die Venen am wenigsten gefiillt sind;

3. des leichteren Abflusses wegen nehme es beim Erheben aus der Riik-
kenlage zu;

4. Biegen des Kopfes nach der erkrankten Seite wirke verstirkend auf
Grund der dann geringeren Blutzufuhr infolge Kompression der erkrankten
Karotis und abnehmender Fillung im Venengebiet.

In Ecxerieins Fall trat der hohe pfeifende Ton erst nach der Karotis-
ligatur auf, als hierdurch die erweiterten Venen blutleer geworden waren,
also ein starkes Miflverhdlini8 zwischen Lumen und Inhalt bestand.

Das in hohem Grade schwankende Auftreten macht es wahrscheinlich,
daB es sich um ein reines Venengeriusch handelt, fiir welches die giinstig-
sten Bedingungen wechseln, und welches nicht dn bestimmte anatomische
Verinderungen gebunden ist. Das Nonnengerfiusch am Hals ist ebenfalls
ein Venengerdusch und entsteht wahrscheinlich bei bedeutenden Raum-
unterschieden zwischen Vena jugularis und ihrem Bulbus.

Da nur in verhiltnismi8ig seltenen Fillen von Animie ein Nonnen-
gerdusch konstatiert wird, ebenso wie auch nur selten ein pfeifender Ton
bei Karotisruptur im Sinus cavernosus zur Beobachtung kommt, .glaubt
EckerLeiN noch eine unbekannte in den Vetfenwandungen gelegene Prae-
disposition annehmen zu miissen. \

Schon v. Bramany fand eine gewisse Ahnlichkeit zwischen dem Ge-
riusch bei Aneurysma arteriovenosum und dem das zuweilen an grofieren
Venen ani Hals spontan oder bei Druck auf dieselben entsteht, und erwihnt,
daB diese nach Amsicht von Broca und BiLirors miteinander verwechselt
werden konnten.

Die plotzlich einsetzenden subjektiven lauten Gerdusche haben
fir die Pathogenese die Bedeutung, daB sie besser als irgendein anderes
Symptom den Moment des Eintritts der Karotisruptur zeigen.
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Bei Unterbrechung der Blutzufuhr durch Kompression der Carotis
communis lassen sich in der Regel die lauten Gerdnpsche beseitigen. In
manchen Fillen bleibt nur noch ein schwaches kontinuierliches Sausen als
Zeichen, daB noch etwas Blut zur Rupturstelle von den Kollateralbahnen
des Circulus Willisi stromt.

DaB es Fille von offener Verbinding zwischen Karotis und Sinus
cavernosus ohne Vorhandensein eines Gerdusches gibt, halte ich fir hochst
unwahrscheinlich.

¢} Schidigung von Gehirnnerven und des Sympathikus.

Ein Teil der Gehirnnervenléhmungen bei den traumatischen Fillen ist
sicher direkte Folge des Traumas bzw. der Schidelbasisfraktur und steht
in keinem engeren Zusammenhang mit der Karotisruptur im Smus caver-
nosus. Es sind dies insbesondere die Lihmungen des L, IIL, Vll X. Ge-
hirnnerven und des dritten Astes des fiinften Gehlrnnerven, d1e den Sinus
cavernosus nicht berithren. Aber auch die durch den Sinus cavernosus
verlaufenden oder ihm anliegenden Nerven, nimlich der Sehnerv, die Augen-
muskelnerven, der erste und zweite Trigeminusast konnen natiirlich durch
ein direktes Trauma oder durch die Schidelbruchstiicke verletzt sein, be-
sonders dann, wenn die Lihmung sich- sofort nach dem Trauma zeigt
und beim Beginn des pulsierenden Exophthalmus sich schon wieder teil-
weise oder sogar vollig zuriickgebildet hat.

Als Folge der Karotisruptur im Sinus cavernosus sind die Lahmungen
dieser letztgenannten Nerven zweifellos anfzufassen in denjenigen trauma-
tischen Fillen, in denen sie ldngere Zeit nach der Verletzung wihrend der
Ausbildung des iibrigen Symptomenkomplexes sich einstellen, sowie in den
spontanen Fillen.

Beriicksichtigt man, daB diese Nerven zum Teil (IIl, IV, Y1, V 2) in
der Wand des Sinus cavernosus mehr oder weniger eingewebt sind oder dem
Sinus aufliegen wie der Sehnerv (vgl. Abbildungen 8. 142 —143), so wird man
verstehen, daB die plotzliche Dehnung und vielleicht auch Knickung der
Wand des Sinus cavernosus nach der Karotisruptur die Nervenleitung un-
terbrechen kann. In den spontanen Fillen kommt noch hinzu, da8 meist
‘ein Aneurysma der Karotis besteht und daB die Wandung dieses GefiBes
durch Arteriosklerose verhdrtet ist. Es konnen daher die iiber die aneurys-
matisch erweiterte Karotis gespannten Nerven, insbesondere der frei durch
den Sinus verlaufende Abducens gezerrt werden. Unter Umstinden konnte
auch die sklerotische Karotis durch den GegenstoB des aus einer nasal
gelegenen Rupturstelle ausstromenden Blutes die temporal gelegenen Nerven
durch Druck in ihrer -Funktion beeintrichtigen.

DaB in’ den spontanen Fillen der frei durch den Sinus verlaufende,
der Karotis temporal anliegende Nervus abduecens und der dem Sinus ca-
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vernosus und der konvexen Krimmung der Karotis nasal und oben an-
liegende Nervus opticus verhdltnisméfig héufiger leitungsunfihig werden,
als in den traumatischen Fillen, ist wohl einerseits durch die bei den
spontanen Fillen wohl fast stets vorhandene Sklerose der GefiBwand und
Aneurysmenbildung zu erkliren, andererseits aber auch durch die bei
diesem vielfach raschere Ausbildung des Symptomenkomplexes, welche keine
Zeit zur Anpassung an die Dehnung oder Knickung lagt.

Gerade kurz nach der Ruptur wird der Druck im Sinus auf die durch
ibn und in seiner Wandung verlaufenden Nerven am griSten sein, bevor
das aus der Rupturstelle ausstromende Blut die Vena ophthalmica superior
und die anderen Blutleiter geniigend erweitert hat und dorthin abfliefit.

Auch innerhalb der Fissura -orbitalis superior kénnen die gemeinsam
mit der Vena ophthalmica verlaufenden Augenmuskelnerven durch den
hohen Blutdruck in der Vene geschidigt werden.

Die Besserungsfihigkeit -der Lihmungen (und vielfach auch der Seh-
storung) nach Beseitigung der Drucksteigerung-im.Sinus durch Karotis-
ligatur 1aBt darauf schlieBen, dafl bei der Schidigung der Gehirnnerven
die durch die Karotisruptur bedingte Druckwirkung (Dehnung, Knickung)
eine ursichliche 'Rolle‘ spielt.

Als ein Beispiel fithre ich den zur Sektion gekommenen Fall GENDRINS
an (1841 Tabelle S. 124 Nr. 11): 32jahrige Patientin mit Herzklappenfehler und
Arteriosklerose. Abends ohne bekannte Ursache plétzlich heftige Schmerzen im
linken Auge. Am nichsten Morgen Erblindung und Beginn des pulsierenden
Exophthalmus. Die Sektion 6 Wochen spater ergab, daBl vor der totalen Ruptur
der Karotiswand die Adventitia durch einen BluterguB nach Riff von Intima und
Media (Aneurysma dissecans) in weitem Umfang stark vorgebuckelt war. Es
ist leicht einzusehen, dal ein 'solches Blutextravasat durch Druck auf den Seh-
nerven dessen Funktion aufgehobén hat.

Die mehrfach auf der Seite der Karotisruptur beobachtete, auf Sym-
pathikuslihmung zuriickzufiihrende Miosis bzw. infolge Sympathikus-
reizung aufgetretene Mydriasis (vgl. S. 62 u. 66) ist leicht durch eine Schadi-
gung des die Carotis interna umspinnenden sympathischen Plexus cavernosus
oder der zum Ganglion ciliare durch die Fissura orbitalis superior ziehenden
sympathischen Nervenfasern zu erkliren.

d) Storung des Sehvermdgens.

Die Sehsttrung bei pulsierendem Exophthalmus ist nur in einem Teil
der Fille auf Kompression oder Zerrung des Nervus opticus am Sinus
cavernosus, wodurch bei lingerer Dauer eine Atrophie hervorgerufen werden
kann, oder auf eine direkte Folge des Traumas (Quetschung durch Fraktur
des Canalis opticus) zuriickzufiihren.

In anderen Fillen leidet das ‘Sehvermégen unter den Folgen der Zir-
kulationsstérungen im Augapfel (Netzhautblutungen, Thrombenbil-
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dung, Glaukont) oder durch Hornhautgeschwiire, die bei hochgradi~
gem Exophthalmus infolge mangelhafter Bedeckung des Auges durch die
Lider zur Entwicklung kommen konnen. Besonders grofl ist die Gefghr-
dung des Sehvermogens durch Hornhautgeschwiire, wenn gleichzeitig eine
Facialislihmung und An#sthesie der Hornhaut infolge Lihmung des ersten
Trigeminusastes besteht. Wiederholt ist es bei einer mit starker Zunahme
des Exophthalmus einhergehenden Venenthrombose der Orbita (Spontan-
heilung des pulsierenden Exophthalmus) zu Hornhautvereiterung gekommen.,

Ob die hochgradig erweiterte Zentralvene im vordersten Abschnitt des
Sehnerven auf die Nervenbiindel einen schidlichen Druck ausiiben und da-
durch eine Sehsiorung veranlassen kann, erscheint fraglich. Jedenfalls
war in einem von mir untersuchten Fall mit hochstgradiger Stauung .der
Netzhautvenen die Funktion des Auges normal.

Dagegen konnen die infolge der Zirkulationsstdorung an den Netzhaut-
venen eintretenden Blutergiisse unter Umstinden das Sehvermﬁgen etwas
beeintriichtigen. Gelegentlich kann auch Thrombenbildung in den Netz-
hautvenen allmihlich Erblindung herbeifiihren (Knare 41904, vgl. 8. 70—72).
Eine solche konnte auch mikroskopisch in den Netzhautvenen durch Weiss-
BacH (1904 vgl. S. 136) nachgewieser werden.

Erssen (1890) zieht als Ursache der plotzlichen Erblindung bei Beginn
der Erkrankung (21 jihrige Patientin; spontan) die Moglichkeit einer Seh-
nervenscheidenblutung in Betracht.

Sarrier (1880) hilt es fiir moglich, dafl bei ausgebildeter ZerreiBung
der Karotiswand und sofortiger starker Drucksteigerung im Sinus die
-Stauung in, der Vena centralis retinae rasch zu einer solchen Hihe an-
steigt, daB die arterielle Zirkulation nahezu vollstindig unterbrechen wird
und rasche Erblindung durch Ischimia retinae erfolgt. Eine solche Ischimie
wurde in 5 Fillen plotzlicher Erblindung im allerersten Beginn des pulsie-
renden Exophthalmus mit dem Augenspiegel festgestellt.

Das in etwa 6% der traumatischen und 5 % der spontanen Fille
gich einstellende Glaukom muf in einer Anzahl von Féllen auch als Ur-
sache fir eine Schidigung des Sehvermdgens mit herangezogen werden.

e) Glaukom.

Es ist leicht einzusehen, da8 die hochgradige Behinderung des Blut-
abflusses aus dem Auge die Entstehung eines Glaukoms sehr begiinstigt.
Die starke Blutiiberfiillung im Zilfarkdrper, welche die Linse vordringen
kann, und die Hyperimie der Iris machen uns die Verlegung des Kammer-
winkels verstindlich. Daf bei den spontanen Fillen Glaukom sich nahezu
doppelt so hiufig als bei den traumatischen Fillen einstellt, erklirt sich
durch die Haufigkeit von Gefifiwanderkrankungen bei den ersteren.
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f) Subjektive Beschwerden.

Die subjektiven Gerfiusche entsprechen vollkommen den objektiv durch
Auskultation festzustellenden, deren Pathognese S. 153 besprochen ist. Ergibt
die Anamnese bei idiopathischen Fillen, daf schon vor dem mit dem Ein-
tritt der Karotisruptur plotzlich einsetzenden lauten Gerdusch leise Gerdusche
bestanden haben, soist daraus auf ein vorher schon bestehendes Aneurysma
der Karotis zu schliefen. Die meist dulerst heftigen Kopfschmerzen sind
auf die hochgradige Stauungshyperimie des Gehirns und seiner Hiute zu-
riiekzufiihren. '

g) Falle mit doppelseitigem pulsierenden Exophthalmus und
mit pulsierendem Exophthalmus auf der der Karotisruptur
gegeniiber liegenden Seite.

Wie die anatomische Untersuchung und insbesondere die S. 149 er-
wihnten Injektionsversuche des Sinus cavernosus und seiner vendsen Ver-
bindungen EckkrLEins (1887) ergeben, bestehen zwischen beiden Sinus caver-
nosis manchmal auBerordentlich breite Verbindungen, so dall die beiden
Sinus fast wie ein zusamtnenhingender, groBer kaverniser Blutsack oder
wie ein dichtmaschiges Venengeflecht rings um die Hypophyse erscheinen.

Es ist demmach leicht verstindlich, dal das arterielle Blut aus der
Rupturstelle anch in den Sinus der Gegenseite seinen Weg findet, besonders
dann, wenn die Rupturstelle nasal liegt, die Sinus intercavernosi weit,
die Sinus petrosi dagegen verhiltnisméflig eng oder etwa durch Gerinnsel
bzw. durch die Folgen des Schiadelbruchs verlegt sind. Es kann dann nach
kiirzerer oder lingerer Zeit ein pulsierender Exophthalmus auch auf der
Gegenseite auftreten.

Mehrmals geschah dies im Anschluf~an ene Heilung des pulsierenden
Exophthalmus der ersten Seite durch Thrombosierung ! — wahrscheinlich
infolge der im Sinus durch Verlegung der Vena ophthalmica superior als
HauptabfluBweg des Blutes eintretenden Blutdrucksteigerung. Bisweilen
entwickelt sich auf der zweiten Seite nur eine pulsierende Geschwulst am
inneren oberen Orbitalrand, aber kein pulsierender Exophthalmus (VerLreau
1841 u. a.).

Nur ganz ausnahmsweise diirfte ein doppelseitiger pulsierender Exoph-
thalmus durch eine doppelseitige Karotisraptur hervorgerufen werden, wie
dies im idiopathischen Fall von Recrus {(1908) durch Sektion nachgewiesen
werden konnte (vgl. Tabelle Nr. 418 S. 424 plotzlicher Eintritt der Karotis-
ruptur auf der zweiten Seite mit heftigen Kopfschmerzen 1 Monat nach
auf der ersten Seite erfolgreicher Karotisunterbindung.

1) 2 Fille von MAngr (1914), Dusuisson (4898), JULLIARD (1873), MACKENZIE (1866},
Herpin (1852).



Pathogenese: Karotisruptur im Sinus cavernosus. (§ 50.) 159

Falle, in denen der pulsierende Exophthalmus sich auf der der Ka-
rotisruptur gegeniiberliegenden Seite entwickelt, sind zweifellos sehr selten.
Mit Sicherheit ist eine derartige Entstehung des pulsierenden Exoph-
thalmus im Fall von Pincus (1907) festgestelltl). (Nédheres iiber die Kranken-
geschichte 8. 82). Zur Erklirung des Falls muB man annehmen, daBl die
rechte Vena ophthalmica superior irgendwie verlegt war. Vielleicht hatte
der Schidelbruch eine Verengerung der Fissura orbitalis superior und da-
durch eine Quetschung der hindurchlaufenden Augenmuskelnerven und der
Vena ophthalmica superior sowie anschlieBend eine Thrombenbildung in
dieser Vene zur Folge. Durch die breiten Sinus intercavernosi drang das
Blut in den Sinus der Gegenseite und dessen Augenhohlenvenen

h) Karotisruptur im Sinus cavernosus ohne pulsierenden Exoph-
thalmus.

In einigen Fillen (vgl. 8. 432}, in denen durch Sektion eine Ruptur der
Karotis im Sinus cavernosus nachgewiesen werden konnte, kam es meist
deswegen nicht zu pulsierendem Exophthalmus, weil unmittelbar nach der
Verletzung Tod durch Verblutung in die Schadelhéhle oder in die Nase durch
die Keilbeinhohle erfolgt war. In anderen Fillen miindete die Vena oph-
thalmica superior nicht direkt in den Sinus oder war durch Gerinnse] verlegt.

i) Heilung des pulsierenden Exophthalmus durch Thromben=
bildung.

‘Wie bei Besprechung des Verlaufs und des Ausgangs des pulsierenden
Exophthalmus S. 104 genauer ausgefiihrt ist, erfolgte bei etwa & % der
traumatischen und 8 % der idiopathischen Fille eine Spontanheilung. Sie
setzt meist plotzlich unter anfinglich betrichilicher Zunahme des Exoph-
thalmus und der Lidschwellung, heftigen Kopfschmerzen, starker Druck-
empfindlichkeit und entziindungsartigen Erscheinungen in der Augenhohle
ein, wihrend das Gerdusch verschwindet und an Stelle der erweiterten
Venen harte Knoten fithlbar werden.

Es unterliegt keinem Zweifel, da diese Erscheinungen guf Thromben-
bildung in den erweiterten Yenen zuriickzufihren sind. Die voriibergehende
Zunahme der Schwellung und die Kopfschmerzen sind Folgen der damit
verbundenen Zirkulationsstérungen. In den idiopathischen Fillen ist eine
Thrombosierung wegen der bestehenden Gefifiverinderungen hiufiger, als
in den traumatischen.

Wenn die mit der beginnenden Thrombose verbundenen Stauungs-
erscheinungen geschwunden und mit der Schrumpfung der Thromben die-
vorher stark erweiterten Venen kleiner geworden sind, kann bei einge-
tretener Atrophie des orbitalen Fettgewebes ein Enophthalmus zuriickbleiben.

1) und in einem eigenen spontanen Fall (SArTLER 1920).



160 XIII. Sattler, Pulsierender Exophthalmus.

Die Thrombose beschrinkt sich oft nicht auf die Orbitalvenen, sondern
kann ‘auch auf den Sinus cavernosus und die Karotis {ibergreifen und ver-
anlaft dadurch das Verschwinden des Gerusches.

In dem bald nach Spontanheilung verstorbenen Fall Nerrs (1902; Ta-
belle S. 126 Nr. 22) fanden sich bei der Sektion die Orbitalvenen und der Sinus
cavernosus thrombosiert. Bei der 64jihrigen Patientin v. OETTINGENS (1866 ; Ta-
belle Nr. 24) erfolgte der Tod 2 Jahre nach der Spontanheilung eines 6 Wochen
bestandenen ‘pulsierenden Exophthalmus. Die Orbitalvenen waren zum Teil
thrombosiert. Es fanden sich angeblich »Spuren eines entziindlichen Prozesses
im retrobulbiren Gewebe<.

Die unter entziindungsihnlichen Erscheinungen einsetzende Thrombo-
sierung der Orbitalvenen erfolgt in der Regel spontan; nur einmal (RecLus
1908) scheint sie durch Behandlung mit zahlreichen intramuskuliren In-
jektionen 2 % iger Gelatinelosung ausgelost worden zu sein.

Wird durch Ligatur der Karotis oder der Vena ophthalmica superior
eine Heilung des pulsierenden Exophthalmus erreicht, so ist diese dadurch
zu erkliren, dafl der bewirkte Stillstand bzw. die hochgradige Verlang-
samung der Blutzirkulation eine Thrombenbildung begiinstigt. Derartige
Thromben konnen dann bisweilen als harte Stringe in der Orbita gefiihlt
werden.

Bei der Sektion fand sich in den Fillen von Biessic (1877; Tabelle
S. 426 Nr. 20) und Prieor (1900; Tabelle Nr. 21) 5 Wochen bzw. 3 Jahre
nach -der erfolgreichen Karotisligatur die Carotis interna innerhalb des
Sinus fast ganz thrombosiert.

Die Thrombenbildung kann auf die Netzhautvenen iibergreifen und
direkt mit dem Augenspiegel sichtbar sein; sie kann. auch Bildung eines
Kollateralkreislaufs an den Netzhautvenen veranlassen (Knapp, Baca 1901,
Krauvra 1941 vgl. 8.72 u. 73).

Auch nach operativer Unterbindung der pulsierenden Venen tief in der
Orbita tritt ausgedehnte Thrombosierung. in den Venen ein. Es kdnnen sich
wie im Fall Lasarerr (1898) in den ersten Wochen nach "der Operation
voriibergehend schwere Gehirnerscheinungen vermutlich infolge von Sinus-
thrombose anschliefien.

Aneurysma arteriovenosum zwischen Karofis und Vena jugularis am Hals,

Wie im Abschnitt »Symptomatologie« S. 87 unter genauer Beschrei-
bung zweier diesbeziiglicher Fille ndher ausgefiihrt ist, kdnnen auch bei
Kommunikation zwischen Arteria carotis und Vena jugularis am Hals (trau-
matisch) Erscheinungen von pulsierendem Exophthalmus eintreten. Das
arterielle Blut gelangt von der Karotis durch die Vena jugularis, den Sinus
petrosus inferior und den Sinus cavernosus in die Vena ophthalmica su-
perior. Infolgedessen kann der Augapfel vorgedringt werden. Vor allem
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aber wird die arterielle Blutwelle Pulsation und Stauung in den Venen des
Gesichts und des Halses veranlassen. Das aneurysmatische Geriusch kann
den Patienten sehr storen.

B. Aneurysma innerhalb der Orbita.

§ 54. Zahlreiche Veroffentlichungen iber Fille von typischem pulsie-
rendem Exophthalmus sind iiberschrieben: » Aneurysma orbitae< und werden
als Aneurysma der Arteria ophthalmica erkiirt. Doch ist es villig sicher, dafl
fast in allen diesen Fillen, soweit die Beschreibung zur Beurteilung der
Pathogenese hinreichend ist, es sich um eine Ruptur der Karotis im
Sinus cavernosus gehandelt hat. Wie lieBen sich sonst beispielsweise die
hochgradigen Stauungserscheinungen in den Bindehautvenen und in der
Nasenschleimhaut, die starke Stauung und Pulsation in den Venen der Netz-
haut, der Lider und der Stirn durch ein Aneurysma der Arteria ophthalmica
erkliren?

Publikationen iiber klinische Fille von angeblichem Aneurysma der
Arteria ophthalmica stammen nicht nur aus der #lteren Zeit, bevor die
Karotisruptur im Sinus als gewdGhnliche Ursache des Krankheitsbildes er-
kannt worden ist, sondern auch aus neuerer Zeit; unter diesen neueren
Fillen ' seien nur drei Beispiele mit Operationsbefund unter mehreren #hn-
lichen angefiihrt;

Es veroffentlicht z. B. F. Park Levis (1907) einen Fall von pulsierendem
Exophthalmus bei einem 264ahrigen Patienten mit bald nach Schlag auf den
Hinterkopf aufgetretenen Gerduschen und innerhalb eines Jahres 3llmahlich zu-
nehmendem {ypischen Symptomenkomplex mit Stauung in den Netzhautvenen
und pulsierender Geschwulst. Er gibt an, bei diesem Fall ein nach hinten sich
verjingendes um den Nervus opticus sich windendes »Aneurysma der Arteria
ophthalmica« von Kleinfingerdicke unterbunden zu haben. Als besonders inter-
essant bezeichnet es der Autor, daB, obgleich ein Teil des Aneurysmas sich
aullerhalb der Orbita befand, die Unterbindung in der Orbita, die ohne Entfernung
des Auges moglich war, eine Heilung erzielt habe, Eine Begrindung, warum
er annimmt, dafl es sich um eine Arlerie gehandelt habe, bringt Levis nicht.

Ich glaube sicher, dafl das unterbundene Gefifl keine Arterie gewesen ist,
sondern eine pulsierende Vene, deren intraorbitale Unterbindung in zahlreichen
Fillen von pulsierendem Exophthalmus nach Karotisruptur véllige Heilung herbei-
gefahrt hat. Ich rechne den Fall daher nicht wie pE Scawemwirz & Horroway
(1908), welche die Krankengeschichte nicht kritisch erdrtern, zu den Fillen ven
Aneurysma der Arteria ophthalmica; denn ich kann mir nicht vorstellen, wie
nach einem Schiadelbruch sich langsam innerhalb eines Jahres eine derartig
langgestreekie Erweiterung und Schlingelung der kleinen Arteria ophthalmica inner-
halb und auBlerhalb der Orbita entwickeln kann, wahrend das Geriusch sich
schon bald nach dem Trauma einstellle und ferner wie eine Erweiterung der
Arteria ophthalmica die Stauung in den Venen der Netzhaut und der Augapfel-
bindehaut erklaren soll.

Die 46jahrige Patientin Nrcouinis (1901) erlitt eine Stichverletzung mit einer
Stricknadel am linken inneren Augenwinkel; danach sofort Geriusch. Innerhalb

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Aufl. IX.Bd. XIIL Kap. 2. i
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7 Wochen allméhlich Lidédem, Chemosis, Exophthalmus, pulsierende Geschwulst,
starke Erweiterung der Lidvenen und fihlbare Pulsation; Augenhintergrund nicht
untersucht. Diagnose des Autors: Aneurysma der Arteria frontalis nach Ver-
letzung. 21/, Monate nach Verletzung Unterbindung und Ausschneidung eines
stark gekrimmten Gefifles vom Kaliber der Arteria axillaris. Dabnach starke
Zunahme von Odem und Exophthalmus; Verlust des Auges durch Hornhaut-
geschwiir. Gerdusch und leisere Pulsation am inneren oberen Orbitalrand noch

nachweisbar.
Ich glaube, daf} es sich um eine typische Stricknadelverletzung der Karotis

im Sinus cavernosus und um sekundire Erweiterung der Vena ophthalmica
superior durch des arterielle Blut gehandelt hat. Zur Begrindung dieser Auf-
fassung sei angefihrt: das sofort eintretende fur die Patientin sehr quéilende
Gerdusch, der allméhlich sich entwickelnde typische Symptomenkomplex, die Tat~
sache, daB nach Unterbindung des GefaBles oberhalb des Auges ein Gerausch
und am inneren oberen Orbitalwinkel Pulsation bestehen blieb, die Erweiterung
der Lidvenen und die Unwahrscheinlichkeit, daB die Verletzung eines so kleinen
GefiBes wie die Arteria frontalis ein so groBes Aneurysma zur Folge hat.

H. Becker (1908) nimmt fir seinen traumatischen Fall ein Aneurysma der
Arteria ophthalmica an., Doch sprechen gegen das Bestehen eines solchen und
fur eine Ruptur der Karotis im Sinus cavernosus meiner Ansicht nach u. a. die
wiederholten heftigen Blutungen aus der Nase, die blaurote Schwellung und sulzige
Verdickung der rechten Nasenschleimhaut, die starke Blutung bei der ver-
suchten Orbitaloperation, sowie der Sitz des an der rechten Schlife 4 cm vom
Canthus externus eingedrungenen Geschosses nach den Rontgenbildern dicht ober~
halb des Sulcus caroticus leicht auflerhalb des Processus clinoideus ant.

Die Moglichkeit, daB ein hinter dem Augapfel in der Orbita gelegenes
Aneurysma Vortreibung und Pulsaticn des Bulbus sowie ein Geréusch hervor-
rufen kann, ist zweifellos vorhanden. Es kann sich hierbei a priori um
dreierlei Arten von Aneurysmen handeln:

1. Aneurysma verum der Arteria ophthalmica,

2. » spurium » » »
entstanden entweder durch ein Trauma (direkte Stichverletzung, SchuBver-
letzung oder Verletzung durch Knochensplitter bei Bruch des Canalis opticus)
oder durch Ruptur eines wahren Aneurysmas.

3. Aneurysma arterio-venosum zwischen Arteria und Vena ophthalmica.

Schlieflich kann auch ein Aneurysma der Arteria ethmoidalis in Be-
tracht gezogen werden.

Betrachten wir zunichst einmal die diesbeziiglichen Befunde patho-
logisch anatomischer-Untersuchung.

Wahre Aneurysmen der Arteria ophthalmica innerhalb der
Orbita sind zweimal zufillig auf dem Sektionstisch (CARRON DU VILLARDS
1838, Rirter 1887) und einmal als Befund bei Ausweidung der Augenhohle
nachgewiesen worden (pE Vincentus 1894), doch bestand in diesen Fillen
kein pulsierender Exophthalmus. Niheres iiber die zum Teil liicken-
haften Befunde dieser Fille siche S. 133.
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Das Fehlen von Pulsation und Gerfusch erklirt or Vincenris (1894)
in seinem Fall durch die ziemlich starke Thrombenbildung in dem Gefa8,
dessen grofiter Durchmesser 15 mm hetragen haben soll.

In dem Fall von Carrox pu ViLrarps (1838) erreichte das Aneurysma
Haselnufligrofle; doch war dies noch nicht groff genug, um pulsierenden
Exophthalmus herbeifiihren zu kinnen.

Das von Rrrrer (4887) aufgefundene Aneurysma der Arteria ophthalmica
war geborsten und hatte als solches, wie es scheint, keine besonderen Be-
schwerden verursacht. Als Folge der plotzlichen Ruptur ist nur eine Be-
weglichkeitssstorung des Auges erwihnt.

Lavagna (1902) entfernte bei einem 14jahrigen Middchen mit angeborener
intermittierender nicht pulsierender, aber bei Druck mit dem Stethoskop auBerst
leise Gerdusche veranlassenden Geschwulst unter dem Oberlid operativ ein An-
eurysma fusiforme von angeblich 9 cm Léinge und 2 cm Durchmesser.

Ob dieses mit der Arteria ophthalmica zusammenhing, 1aflt sich infolge
der lickenhaften Krankengeschichte nicht sicher feststellen.

In dem von GurHriE im Jahre 1823 nur sehr kurz mitgeteilten Fall von
pulsierendem Exophthalmus sollen sich angeblich beiderseits nuigrofe Aneurysmen
der Arteria ophthalmica innerhalb der Orbita gefunden haben (vgl. S. 118). In
allen spateren Veroffentlichungen wird dieser Fall als Beispiel fir ein Auneurysma
verum der Arteria ophthalmica hingestelit.

Mir scheint der zu lickenhaft geschilderte Fall sich nicht einwandfrei durch
e¢in Aneurysma der Arteria ophthalmica zu erkliren, da weiter berichtet wird,
daB die Venae ophthalmicae stark erweitert und an der Durchtrittsstelle durch
die Fissura orbitalis verstopft gewesen seien. GUTHRIES Annahme, die Aneurysmen der
Arteria ophthalmica konnten durch die Kompression der Vena ophthalmica den vendsen
Riickfluf hemmen und dadurch deren Erweiterung veranlassen, scheint mir nicht
stichhaltig; da, wie die Untersuchungen von Bircu-HirscureLp (dieses Handbuch
Bd. 9, Kap. 13, S. 37ff.), Kravss (1910) u. a. ergeben haben, daB Blut aus den
klappenlosen Venen der Orbita je nach der Kopfhaltung in jeder Richtung ab-
stromen kann und daher, selbst wenn wirklich eine Verlegung des Weges
nach dem Sinus cavernosus statigefunden haben sollte, eine Erweiterung der
Venen nicht zu erwarten gewesen wire, es muflte sich denn um abnorm enge
Verbindungen der Orbitalvenen mit den Venen des Gesichts gehandelt haben.
Ich halte es bei dem auBerst dirftigen Sektionsbericht nicht fiir ausgeschlossen,
dafl die Erweiterung der Venen durch eine Karotisruptur im Sinus verursacht
worden ist; die Karotis scheint nicht néher untersucht worden zu sein.

Aus diesen spirlichen pathologisch-anatomischen Befunden
sowie auf Grund der Uberlegung kann man wohl annehmen, daB
¢in Aneurysma verum der Arteria ophthalmica das eigentliche
typische Bild des pulsierenden Exophthalmus kaum erzeugen
kann. Immerhin ist es als moglich zu bezeichnen, daf in den allerseltensten
Fillen ein sehr grofles Aneurysma verum dieser verhaltnismaBig kleinen Arterie
eine ganz unbedeutende kaum merkbare Vortreibung des Augapfels sowie ge-
ringfiigige Pulsation und ein sehr leises nur intermittierendes Gerdusch, aber
wohl keine Stauungserscheinungen an den Venen wiirde veranlassen konnen.

14*



164 XIIL Sattler, Pulsierender Exophthalmus.

Fiir die Entstehung eines solchen Aneurysmas wiirden Gefifiwand-
erkrankungen, insbesondere Atherosklerose und Lues in Betracht kommen.

Bei einem Aneurysma spurium der Arteria ophthalmica da-
gegen konnen Exophthalmus, Pulsation und Gerdusch ziemlich stark sein.
Denn erst nach Ruptur der kleinen Arteria ophthalmica diirfte sich wohl
ein Blutsack von geniigender Griofie bilden, um die Hauptsymptome des
pulsierenden Exophthalmus hervorzurufen.

Ein solches Aneurysma spurium in der Orbita kann entweder durch
spontanen Ruptur eines Aneurysma verum der Art. ophthalmica
enistehen, oder es konnte sich um eine fraumatische Ruptur handeln. Fiir
das Erstere bietet der zur Sektion gekommene Fall von Dempsey (1886) ein
vorziigliches Beispiel.

Beziiglich der Einzelheiten dieses hochst interessanten und einzigartigen
Falls verweise ich auf dessen ausfiihrliche Schilderung S. 19.

Als wesentlich aus dem Sektionsbefund sei hier nur wiederholt: Die Arteria
ophthalmica war von ibrem Ursprung aus der gleichfalls aneurysmatischen Karotis
sehr betrachtlich erweitert und ging innerhalb der Orbita @ber in ein sack-
formiges Aneurysma von der GroBe einer Mandarine mit wandstindigen fest
geschichteten Thromben. Dieses stand in offener Verbindung mit dem Aug-
apfel, dessen Inhalt durch ein Loch in der Hornhaut herausgeschwemmt war.

Es hatte bei der 22jihrigen Patientin das Krankheitsbild bald nach
der Niederkunft #uBerst plotzlich mit einem Knall, heftigsten Schmerzen
in der Augenhohle, hochgradiger Lidschwellung und starkem Exophthalmus
eingeselzt, nachdem schon vorher ein Gerdusch. und Kopfschmerzen eine
Zeit lang bestanden hatten. Diese letzteren waren wohl auf die anfinglich
vorhandenen Aneurysmen der Karotis und der Arteria ophthalmica zuriick-
zafithren, wihrend der plotzliche Knall die Ruptur des Aneurysmas der
Arteria ophthalmica anzeigt. Das unter hohem Druck stehende Biut
wiihlte sich eine Hohle in die Orbita, dringte augenblicklich
den Augapfel unter heftigen Schmerzen vor und lie8 ihn pul-
sieren. Die Wirbelbewegungen des Blutes in"dem Hohlraum,
dessen Wandungen durch Thromben sich glitteten, veranlaBten
ein fiihlbares Schwirren sowie ein lautes am deutlichsten {iiber
den Augenbrauen horbares Gerdusch. Der stete Anprall des Blutes an
der Riickwand des Augapfels, dessen Hornhaut infolge des mangelhaften
Lidschlusses vereitert war, brachte die Lederhaut schliefilich gerade so zum
Schwund, wie Aneurysmen anderer Arterien Knochen- und Knorpelgewebe
usurieren konnen. So brach schlieBlich nach 411/,jihrigem Bestehen das
Aneurysma in den Augapfel durch und das Bluf entleerte sich durch die
infolge eines Geschwiirs widerstandsunfihige Hornhaut. Der Tod erfolgte
bald darauf durch Infektion der Karotlisligaturwunde.

Ruptur eines Aneurymas der Arteria ophthalmica braucht nicht zu



Pathogenese: Aneurysma in der Orbita. (§ 31.) 16H

einem Aneurysma spurium zu filhren, wie unter anderem der anatomische
Befund Rirrens (1887) zeigt. Wie viele auch stirkere orbitale Blutergiisse
resorbieren sich wieder, ohne schwerwiegende Folgen hinterlassen zu haben.
Es sei beispielsweise nur daran erinnert, dafl bei einer Anzakl von Fillen,
in denen der pulsierende Exophthalmus auf eine traumatische Ruptur der
Karotis im Sinus cavernosus zu beziehen ist, nach dem Schédelbruch ein
durch eine Orbitalblutung herbeigefiihrter Exophthalmus besteht; dieser
kann sich wieder ganz zuriickbildén, wihrend die Erscheinungen des pul-
sierenden Exophthalmus erst viel spiter auftreten.

Als eine moglicherweise auf Ruptur eines Aneurysma verum der Arteria
ophthalmica und Bildung eines Aneurysma spurium zuriickzufiihrende klinische
Beobachtung sei kurz der von Lacranee (1904) berichtete Fall angefiihrt:
Bei einer 78jabrigen Frau traten unter starken Schmerzen plotzlich ein hoch-
gradiger nicht reponierbarer Exophthalmus sowie gleichzeitig Gerdusch und Pul-
sation auf. Unter den Lidern war angeblich anfangs flissiges, spiter geronnenes
Blut fuhlbar. Am Augenhintergrund war starke Ischdmie festzustellen. Unter
Bettruhe und Eisumschligen bildete sich das Krankheitsbild innerhalb zweier
Monate vollstindig zurick.

Im Falle Eissens (1890), den der Autor als Ruptur eines Aneurysmas der
Arteria ophthalmica auffaft, handelt es sich wahrscheinlich um ein typisches
Aneurysma arterio-venosum zwischen Karotis und Sinus cavernosus. Denn das
plotzlich einsetzende Gerdusch war so laut, dall die Patientin beinahe nichts
horte, auch am Hinterkopf waren lautes Blasen, Schwirren und Pulsation nach-
weisbar, und aus der chemotischen Bindehaut des Unterlids trat bei Entfernung
des Verbandes eine im Strahl spritzende Blutung auf.

Auch durch eine traumatische Ruptur der Art. ophthalmica
in der Orbita kinnte man sich ein Aneurysma spurium entstanden denken.
Doch diirfte es nach einer ZerreiBung der Arf. ophthalmica nur in den
allerseltensten Fallen sich ereignen, daf sich das aus dem eroffneten Gefa
stromende arterielle Blut einen Hohlraum im Orbitalgewebe wiihlt, dessen
Winde sich durch Thrombenbildung allmihlich glitten, daBl also ein Aneu-
rysma spurium erzeugt wird. Vielmehr wird es bei der traumatischen
Ruptur der Arteria ophthalmica wohl stets zu einer mehr oder weniger
prallen diffusen Durchblutung der Orbita kommen und ein klinisches Bild
entstehen, wie es R. Corps (1948) auf Grund der Beobachtung von Kriegs-
verletzungen in vorziiglicher Weise geschildert hat: Hochgradiger Exoph-
thalmus, sehr starke Blutunterlaufung der Augapfelbindehaut, mehr oder
weniger starke Beweglichkeitsbeschrinkung des Auges. In den Fillen von
Corps, in denen er eine ZerreiBung der Art. ophthalmica annimmt, war
die Blutung so prall und das Gewebe so gespannt, daB der erhihte Blut-
druck der Pulswelle keinen EinfluB haben diirfte.

Daf aber doch auch bei traumatischer Ruptur (vermutlich) der Art.
ophthalmica Pulsation eines vorgetriebenen zerfetzten Auges vorkommen
kann, scheint ein noch nicht verdffentlichter zur Obduktion gekommener
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Fall zu zeigen, dessen Kenntnis ich einer liebenswiirdigen Mitteilung (1947)
des Herrn Kollegen Dr. EepensteiN (Marburg) verdanke.

Es handelte sich um eine schwere Schuiverleizung bei einem bewuBtlos
eingelieferten Soldaten, der am gleichen Tage starb. (Niheres siehe Tabelle
S. 128 Nr. 28b u. S.121). Es fand sich als Erklirung von Pulsation und
Vortreibung des Auges ein starker retrobulbirer BluterguBl aber keine Ver-
inderung an der Karotis und am Sinus cavernosus. Ob die Pulsation der
vorgedringten Augapfelreste sich, weon der Patient am Leben geblieben
wire, noch lingere Zeit erhalten hitte, ist nicht sicher zu sagen. Es scheint
sich in diesem Fall um einen mit arteriellem Blut gefiillten Hohlraum
hinter dem Bulbus, vielleicht um ein beginnendes Aneurysma spurium ge-
handelt zu haben. Auf das Auge fortgeleitete Hirnpulsation dirfte nach
dem Sektionsbefund wohl nicht anzunehmen sein.

Stichverletzungen der Orbita mit Stricknadeln, Regenschirmrippen
usw. werden, wie ich glaube, durch die glatten knochernen Wandungen
geleitet viel eher die Arteria carotis im Sinus cavernosus treffen, als die
kleine elastische in einem nachgiebigen Fettpolster eingebettete Arteria
ophthalmica, deren Lision noch nicht die Enistehung eines Aneurysma
spurium gewdihrleistet. Als Beweis fiihre ich die oben S. 132 erwdhnten
Sektionsfille von Stichverletzungen der Karotis, sowie zahlreiche klinische
Fille von pulsierendem Exophthalmus, die sicher Folge einer durch Stich-
verletzung hervorgerufenen Karotisruptur sind (S.12), an.

Durch einen Schidelbruch kann die Arteria ophthalmica wohl nur im
Canalis opticus verletzt werden. Es kann dabei zu vollstindiger Zerreiung
der Arterie kommen, wie in einem von CArron pu ViLarps (1838; S. 480)
beobachteten Fall mit todlichem Ausgang.

Es ist kaum anzunehmen, daf eine Ruptur der Arteria ophthalmica
im Canalis opticus durch Schadelbruch ohne gleichzeitige Quetschung des
Sehnerven und schwere Schidigung' des Sehvermogens eintritt. Gewohnlich
finden sich nach Fraktur des Canalis opticus nur Blutungen in die Seh-
nervenscheide oder deren Umgebung; doch ist die Moglichkeit nicht zu
bestreiten, daB sich einmal ganz ausnahmsweise ein Aneurysma spurium
der Arteria ophthalmica danach bilden konnte, insbesondere bei gleich-
zeitigem Bestehen einer GefiBwanderkrankung.

Ein Aneurysma arterio-venosum innerhalb der Orbita ist
anatomisch bisher meines Wissens noch nie nachgewiesen worden. Wenn
theoretisch auch die Entstehung eines wahrscheinlich nur &uBerst geringen
Exophthalmus, einer Stauung und Pulsation in den Venen, speziell in denen
der Netzhaut, sowie eines wohl sehr schwachen kontinuierlichen Gerfu-
sches mit systolischer Verstirkung sich durch ein solches wiirde erkliren
lassen, so ist doch das Zustandekommen einer arteriovendsen Kommunika-
tion nicht leicht verstindlich. Eine spontane Entstechung kommt iberhaupt
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vicht in Frage, ebenso wenig eine Entwicklung infolge eines Schidelbruchs,
da bei Durchtritt durch den Schidel Arterie und Vene nicht nebeneinander
verlaufen.

Hochstens durch eine direkte Stich- oder Schufiverletzung der Orbita
konnten vielleicht gleichzeitig Arterie und Vene verletzt werden, obwohl
sie garnicht unmittelbar benachbart sind, wie beispielsweise an den Extre-
mititen, und nur ein kleines Kaliber haben. Selbst bei gleichzeitiger Ver-
letzung beider Gefille ist die Ausbildung einer arteriovenisen Kommunika-
tion noch gar nicht sicher.

Die von Harr (1861), LaNpspown (1875}, Grunert (1898), HiLDEBRAND
(1912) u. a. gestelite Diagnose eines Aneurysma arterio-venasum der Orbita
als Ursache eines pulsierenden Exophthalmus diirfte wohl nicht als richtig
anerkannt werden, da sie weder durch pathologisch-anatomische Befunde
noch durch beweisende klinische Symptome gestiizt erscheint.

Die Entstehung des Symptomenkomplexes des pulsierenden Exophthal-
mus durch ein Aneurysma der Arteria ethmoidalis, die von einem
Autor auf Grund der nasalen Lage der pulsierenden Geschwulstin seinem
Fall angenommen wird, erscheint wegen der Kleinheit dieses GefiBles im
allerhichsten Grade unwahrscheinlich.

C. Sonstige von manchen Autoren angenommene, aber nicht bewiesene
Miglichkeiten der Entstehung des echten pulsierenden Exophthalmus.

a) Aneurysma der Carotis interna im Sinus cavernosus ohne
Ruptur.

§ 52. Mehrfach wird die Frage erirtert, ob ein Aneurysma der Carotis
interna im Sinus cavernosus ohne Ruptur die Erscheinungen eines pulsieren-
den Exophthalmus herbeifithren kann.

Um zu dieser Frage Stellung zu nehmen, wollen wir zunichst die bei
Sektionsfillen gewonnenen Ergebnisse betrachten.

In den Fallen von pulsierendem Exophthalmus Ausry's (1864%), CoceIn’s
(1885), und BarNArD & RueBY’s (1904 - Tabelle der Sektionsfille S. 126
Nr. 23, 27 und 29) fanden sich bei der Sektion Aneurysmen der Carotis
interna innerhalb des Sinus cavernosus, ohne daB das Vorhandensein einer
Kommbunikation zwischen Karotis und Sinus festgestellt wurde. Es war
aber anscheinend auch nicht danach geforscht worden. Aus der in den
beiden ersten Fillen nachgewiesenen auffallend starken Erweiterung der
Orbitalvenen 148t sich mit groSter Wahrscheinlichkeit der Schluf ziehen,
daf eine Ruptur der Karotis im Sinus vorhanden war, aber iibersehen
wurde.

In dem Falle Avsry's war zur besseren Sichtbarmachung des erwarteten
Aneurysmas der Arteria ophthalmica eine erstarrende Injektion in die Karotis
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gemacht worden. Eine kleine moglicherweise durch Gerinnsel verlegte Ruptur-
stelle der Karotis kann danmach dem Obduzenten, der an die Moglichkeit einer
solchen nicht dachte, leicht entgangen sein.

In dem kurzen Sektionsbericht Coaein’s heifit es, daB die Obduktion wegen
Anwesenheit der Verwandten nur unvollstindig war.

In dem Fall Barvaro & Ruesy's hatte der pulsierende Exophthalmus nur
wenige Tage bestanden und war durch Karotisligatur zur Heilung gekommen.
Da der Patient erst 2 Monate nach der Heilung starb und seziert wurde, kann
die Rupturstelle schon thrombosiert gewesen sein. Eine Erweiterung der Or-
bitalvenen fand sich nicht, es kann sich aber eine solche, die bei der nur
wenige Tage bestehenden Erkrankung noch nicht sehr ausgepragt war, nach der
Heilung wieder zurickgebildet haben.

Man darf meines Erachtens aus diesen Sektionsfillen nicht den Schiuf3
ziehen, daf eine einfache Erweiterung der Karotis obne Ruptur einen pul-
sierenden Exophthalmus hervorrufen konnte.

Ein Karotisaneurysma ist in den spontanen Fillen von pulsierendem
Exophthalmus wohl fast regelmifig vorhanden; daf die dabei bestehende
kleine Rupturstelle in der Wand besonders bei den meist anwesenden stir—
keren arteriosklerotischen Verinderungen und Thrombenbildungen bei nicht
‘speziell darauf gerichteter Untersuchung leicht tbersehen werden kann,
scheint mir verstdndlich.

Die Berechtigung zur Annahme, ein pulsierender Exophthalmus kénne
durch ein einfaches Aneurysma der Karotis im Sinus cavernosus nicht er-
zeugt werden, geben uns die zahlreichen Sektionsfille, in denen ein solches
gefunden wurde, ohne daB Stauungserscheinungen, Exophthalmus oder eine
pulsierende Geschwulst zugegen waren.

Als klinisches Zeichen des Karotisaneurysmas hatien gewdhnlich
Stauungspapille oder Sehnervenatrophie, manchmal Hemianopsie bestanden.
Ein Gerdusch (intermittierend) war in der Mehrzahl der Fille angeblich
nicht vorhanden. Das bei der Sektion gefundene Karotisaneurysma fiillte
vielfach den ganzen Sinus-cavernosus aus und schwankte zwischen der
GroBe einer NuB und der einer kleinen Orange!)

Gegen die mehrfach geduflerte Vermutung, bei weit offener Kommuni-
kation zwischen Sinus cavernosus und Vena ophthalmica superior konne
die Karotispulsation auf die Orbitalvenen fortgepflanzt werden, ist einzu-
wenden, dafl einerseits bei der in der Regel vorhandenen Verengerung der
Vena ophthalmica superior vor ibrem Eintritt in den Sinus und dem von
kreuz und quer verlaufenden Septen durchzogenen Bau des Sinus caver-

1) Sektionsfille von Aneurysma der Carotis interna ohne irgendwelche Zeichen
eines pulsierenden Exophthalmus: GiranpeT, Gazette des hop. 41857 S. 105; OcLE
(Hovrmes) Brit. and Foreign med.-chir. Rev. 1865 ; Apaus, The Lancet 4869 I, Dee. 14;
Hurcuinson, 1869 Lancet I April 17; HoLmes, Arch. f. Augenheilk. 1876 (Fall 3);
v. MicHEL,.Arch. f Ophth. 1877; BrAMWELL, Edinbourgh med. Journ. 4887 April;
Krerz, Wiener klin. Wochnschr. 1893; Linpner, Wiener klin. Wochenschr. 1902.



Pathogenese: Nicht bewiesene Entstehungsmoglichkeiten. (§ 52.) 169

nosus eine Fortleitung des Karotispulses in die Orbita hochst unwahrschein-
lich erscheint. Eine Weiterleitung eines so schwachen Pulses in den Ve-
neoplexus der Orbita so, daB er &uBerlich fiihlbar wird, ist unnfoglich.

Auch eine Stauung in den Orbitalvenen diirfte durch ein den Sinus
cavernosus ganz ausfiillendes und die Vena ophthalmica superior kompri-
mierendes Karotisaneurysma kaum herbeigefiihrt werden, da in der Regel
das Venenblut aus der Orbita in die Venen des Gesichts, der Schlifengrube
und der benachbarten Hohlen abfliefen kann; es miifiten denn zufillig
diese vengsen Verbindungen abnorm verengt sein, wie das bei intermittie-
rendem Exophthalmus gelegentlich festgestellt werden konnte.

b) Intrakranielles Aneurysma der Art. ophthalmica.

Ein rasch entstandenes intrakranielles Aneurysma der Arteria ophthal-
mica kann durch Kompression der Vena ophthalmica ebensowenig wie
ein nicht rupturiertes Karotisaneurysma aus den eben dargelegten Punkten
das Krankheitsbild eines pulsierenden Exophthalmus hervorbringen.

Im Falle NunNeLey (1859 ; 4864; Tabelle S. 430 Nr. 30) glaubt SarrLer
(1880; S. 885—87), daB ein rasch entstandenes intrakranielles Aneurysma
der Arteria ophthalmica durch Kompression der Vena ophthalmica den
pulsierenden Exophthalmus habe erzeugen kénnen. Doch vermute ich, daf
in diesem Fall von dem nur 5 Wochen lang bestehenden und dann zur
Heilung gekommenen pulsierenden Exophthalmus nach einer Zwischenzeit
von 5 Jahren bei der Sektion die eigentliche Ursache (wahrscheinlich eine
Ruptur der Karotis im Sinus cavernosus) nicht mehr nachweisbar zu sein
braucht. Das bei der Sektion vorgefundene Aneurysma der Arteria oph-
halmica vor dem Canalis opticus hat direkt mit dem frither vorhanden
gewesenen pulsierenden Exophthalmus nichts mehr zu tun, es weist nur
auf das Bestehen von GefiBwandverinderungen hin.

¢j Obliteration bzw. Thrombosierung der an den Sinus caver-
nosus angrenzenden Hirnsinus

hat Lacrance (1904; S. 552—560) als eine weitere Moglichkeit fiir die Ent-
stehung des pulsierenden Exophthalmus angenommen.

Das vendse Blut des Sinus cavernosus sei infolgedessen in einem nur
mit der Vena ophthalmica superior in Verbindung stehenden sonst, ge-
schlossenen Hohlraum. Deshalb miisse das venose Blut die von der Ka-
rotis empfangene Pulsation auf die Venen der Orbita fortpflanzen. Das
Gerdusch soll durch den vom venésen Blut auf die Karotis ausgeiibten
Druck entstehen,

Die Lacraneesche Hypothese erscheint vollig unhaltbar. Eine Throm-
bose der dem Sinus cavernosus benachbarten Sinus ohne dessen eigene Be-
teiligung ist an sich schon eine recht gezwungene Annahme. In keiner
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Weise ist dadurch die Entstehung des Exophthalmus und des &uBerst lauten
Gerdusches zu erkldren.

d) Varikose Ausdehnung der Orbitalvenen allein

soll nach De Wecker (1868; S. £07) pulsierenden Exophthalmus hervor-
rufen konnen. Es bedarf diese Behauptung kaum noch einer besonderen
Widerlegung. Wie durch die Venenerweiterung Pulsation und Ger#usche
erklirt werden konnen, gibt er nicht an, sondern beruft sich nur auf das
Ergebnis einer recht wenig beweiskriftigen Sektion (vgl. Tabelle S. 126.
Nr. 25), bei welcher Karotis und Sinus cavernosus auf das Bestehen einer
Kommunikation gar nicht niher untersucht worden waren; der Befund der
hochgradig erweiterten Orbitalvenen mull jedenfalls auf das Vorhandensein
einer iibersehenen Karotisruptur im Sinus cavernosus bezogen werden.

Wir wissen heute, daB eine einfache Erweiterung der Orbitalvenen
hochstens die Krankheitserscheinungen eines intermittierenden aber nie die
eines pulsierenden Exophthalmus hervorrufen kann.

e) Vasomotorische Einflisse.

Corrarp (1866) sprach die Vermutung aus, daB in einem von ihm be-
obachteten typischen traumatischen Fall von pulsierendem Exophthalmus
das Leiden durch eine Verletzung des Ganglion ciliare und eine dadurch
veranlafite Erweiterung der Augenhohlenarterien herbeigefiihrt sei.

Auch Ericnson (1870 hilt in seinem Fall eine Entstehung des pul-
sierenden Exophthalmus durch vasomotorische Einfliisse des Sympathikus
fir moglich. Doch ist in den von beiden Autoren beschriebenen Fillen
der Symptomenkomplex so typisch, dall an dem Bestehen einer durch
Schiidelbruch herbeigefiihrten Ruptur im Sinus cavernosus nicht gezweifelt
werden kann.

In einem 4834 von Rosas beschriebenen Fall soll nach einem heftigen
StoB auf die Augengegend bei einem 418jihrigen. Midchen der Augapfel
miBig in gerader Richtung hervorgetreten sein und fiir gewohnlich keine
sonstigen krankhaften Verinderungen gezeigt haben. Wenn Anlaf zu Blut-
andrang nach dem Kopf gegeben war, besonders vor der anormalen Men-
struation soll sich das Auge gerdtet haben, und sollen Schwindel, Ohren-
sausen, Gesichtsschwiche, ein Gefiihl von Wirme und Klopfen in der Orbita
sich eingestellt haben. Objektiv habe man in der Tiefe der Orbita ein deut-
liches Klopfen, Schwirren und Brausen fithlen konnen. Mit der Wieder-
herstellung einer regelméifigen Menstruation habe sich das Leiden gebessert.

Aus der fluxiondren Natur dieser Erscheinungen glaubt SarriEr (1880;
S. 772 und 880) die Krankheitserscheinungen, die Rosas durch ein Aneu-
rysma in der Orbita erkliren will, auf eine voriibergehende vasomotorische
Lahmung der OrbitalgefiBe, besonders der groBen Arterien mit betrichtlicher
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Erweiterung ihres Stromgebietes zuriickfilhren zu konnen, warnt aber vor
Verallgemeinerung dieser Annahme.

Die Beschreibung des Falls von Rosas ist nicht eingehend genug, um
sich ein vollig klares Bild von der Natur des Leidens zu machen. Es er-
scheint fraglich, ob der Fall zum Krankheitsbild des pulsierenden Exoph-
thalmus gerechnet werden darf.

DaBl der typische Symptomenkomplex des pulsierenden Exophthalmus
nicht durch vasomotorische Einflifie veranlaft werden kann, dariber be-
stehen keinerlei Zweifel. Vorkommen einer regioniren Vasomotorenlih-
mung in der Orbita von einem solchen Grad, daB deutliche Pulsation,
Exophthalmus und Gerdusche dadurch hervorgerufen werden konmen, halte
ich zwar nicht fiir vollig ausgeschlossen, doch in Ermangelung' weiterer
einschligiger Beobachtungen fiir hochst unwahrscheinlich.

f) Retrobulbédrer BluterguB.

Eine starke Durchblutung der Orbita wird in der Regel zu einem mehr
oder weniger hochgradigen Exophthalmus, betrichtlicher Blutunterlaufung
der Augapfelbindehaut und bei hoheren Graden zu einer Beweglichkeits~
beschrinkung des Auges, dagegen nicht zu Pulsation des Augapfels fiihren.
Eine gute Schilderung des Symptomenkomplexes bei praller Durchblutung
der Orbita nach Kriegsverletzungen gibt R. Corps (Klin. Monatsbl. f. Augenh.
1918. Bd. 60, S. 759).

Pulsation des vorgetriecbenen Auges wird nach ZerreiBung der Art.
ophthalmica wohl nur in den allerseltensten Fallen, und nur dann entstehen
konnen, wenn das arterielle Blut sich einen abgekapselten Hohlraum hinter
dem Bulbus wiihlt, also ein Aneurysma spurium erzeugt. Es sei deswegen
auf die Besprechung des Aneurysma spurium in der Orbita (S. 164)
verwiesen. Bei dem dort erwdhnten Sektionsfall EppensTEIN mit starkem
BluterguB8 in der Orbita infolge schwerer Schufiverletzung — Pulsation der
vorgetriebenen Augapfelreste — erfolgte der Tod schon am ersten Tag,
sodaB ein richtiges Aneurysma spurium sich noch nicht ausbilden konnte.

II. Sogenannter ,falscher® pulsierender Exoph-
thalmus (pulsierende Tumoren und fortgeleitete
Hirnpulsation).

§ 53. In diese Gruppe gehoren die Fille, in denen Vortreibung und Pulsa-
tion des Augapfels entweder durch hinter dem Bulbus gelegene sehr ge-
fiBreiche Tumoren, bzw. GefdBneubildungen, oder bei Orbitaldachdefekt
durch einen in die Orbita vorgefallenen Hirnhautbruch und durch fort-

geleitete Hirnpulsation hervorgerufen werden (ca. 9 % aller Fille von pul-
sierendem Exophthalmus).
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1. Pulsierende maligne Tumoren (10 Fille).

Meist handelt es sich, wie 7 Sektions- und 4 Operationsbefund er-
geben haben, um sebr gefifireiche metastasenbildende Sarkome (Angio-
sarkome), die in der Orbita, in der Schlifengrube oder in der Nase ihren
Hauptsitz haben konnen, meist im mittleren Lebensalter entstehen, rasch
wachsen und héufig die knocherne Orbitalwand zerstoren.

Es ist leicht verstandlich, daB sie bei Sitz in der Orbita den Augapfel
vordringen und ihre eigene Pulsalion auf den Bulbus iibertragen. Infolge
ibres Gefifireichtums ist iiber ihnen ebenso wie {iber ihren Metastasen ein
Gerdusch zu vernehmen, Die Gefille bei dem von Lenoir (1864) beobach-
teten gefilireichen Sarkom der Orbita, bei welchem Pulsation und ein leicht
blasendes Gerdusch in der Gegend des Tumors nachgewiesen werden konnte,
waren klein aber zahlreich.

Solche gefafreiche Sarkome konnen ihren Ausgang in der Haut, im
Knochenmark und in der Arachnoidea haben..

In dem von Israer (1891) und O=rstreica (1904) veroffentlichten Fail
handelt es sich um ein Lymphangiom der Schlife und der Orbita, das den
Optikus durchsetzt hatte.

Beziiglich der spirlichen pathologisch-anatomischen Angaben bei pul-
sierenden Orbitaltumoren, welche Vortreibung und Pulsation veranlassen,
verweise ich auf S. 90 u. 136.

2. Angioma arteriale racemosum bzw. Aneurysma cirsoideum.

DaB ein gefifireiches Sarkom der Orbita pulsierenden Exophthalmus
hervorrufen kann, 1a8t sich nicht bezweifeln, denn eine ganze Reihe von
Sektionen haben den Beweis dafiir erbracht. Dagegen sind iiber die Rolle,
die arterielle Gefifgeschwiilste in der Pathogenese des pulsierenden Ex-
ophthalmus spielen, unsere Kenntnisse noch recht gering. Denn es liegt
hierfiir noch kein einziger Sektionsbefund und nnr ein wenig brauchbarer
Operationshefund (Frotuinemam 1887; vgl S. 98) vor. Trotzdem glaube
ich, daB ein sogenanntes Angioma arteriale racemosum bzw. ein Aneurysma
cirsoideurn mehrfach &tiologisch fiir eine bestehende Pulsation und Vortreibung
des Augapfels in Betracht kommen diirfte.

Man unterscheidet im allgemeinen das Angioma arteriosum (Angioma arie-
riale racemosum, Angioma plexiforme, Rankenangiom) als eine eigentliche Arterien-
geschwulst von dem sogenannten Aneurysma racemosum (cirsoideum, serpen-
tinum) als einer Hypertrophie vorhandener arterieller GefiBel) Die erstere geht
einher mit Neubildung von Arterien, die letztere mit Erweiterung, Verlingerung
und Wandverdickung vorhandener Arterien.

1) Vircaow, Die krankhaften Geschwiilste Bd. 3, S. 319, KaurMANN, Spezielle
pathologische Anatomie 4. Aufl.,, Berlin 1907, S. 87, AscroFF, Spezielle pathologische
Anatomie 3. Aufl., 2. Bd,, S. 83 u. 84.
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Nach Smvmonps (Uber das Angioma racemosum und serpentinum des Ge-
hirns; Virchows Archiv Bd. 180, S. 280 1905) gibt es auch Uberginge zwischen
beiden, die er als Angioma arteriale serpentinum bezeichnet.

Borst (Die Lehre von den Geschwilsten, 1902 Wiesbaden) hilt das An-
gioma plexiforme nur in den seltensten Fallen (vielleicht in demen mit kon-
genitalem Ursprung) fiir eine echle Geschwulst. Er beschreibt es als einen
unentwirrbaren Knduel von Gefillen. Die kleinen und kleinsten Zweige eines
GefaBlgebietes scheinen nach und nach unter entsprechender Wandverdickung
und Erweiterung zu grofleren Asten herangebildet zu werden und dabei ein
miBiges Langswachstum zu erfahren, das sich in der charakteristischen Schlan-
gelung vor allem ausdrickt.

Das Angioma arteriale racemosum ist, wie A. WaGNER in Bruns’ Beitrigen
zur Chirurgie Bd. 14, 1894, S. 49—79 unter Zusammenstellung der bis dahin
bekannten Fille niher ausfihrt, in 889/ kongenital und in 129/, traumatisch.
Es kommt bei beiden Geschlechtern vor. Weitaus am haufigsten ist es am
Schadel. KomTe (Deutsche Zeitschr. fir Chirurgie Bd. 13, 1880) fand unter
96 Fallen 24mal den Kopf als Sitz, darunter imal die Augenlider und deren
Umgebung. Unter 87 von Scmiiek (Dissertation Berlin 1886) zusammengestellten
Fillen betrafen 80 die Kopfhaut.

Das Angioma arteriale racemosum hat nach WaAGNER einen ausgesprochen
progressiven Charakter und kann auch betrichtliche knocherne Usuren hervor-
rufen. Wahrend der Pubertit und der Schwangerschaft zeigt es schnelleres
Wachstum,

Ist die Erweiterung der Arterien bis iber die Kapillaren vorgedrungen, so
kann sich Erweiterung und Pulsation auch in den Venen einstellen infolge der
freien Verbindung mit den Arterien durch das erweiterte Strombett. Dann kann die
Unterscheidung von einem Aneurysma arterio-venosum Schwierigkeiten bereiten.

In fortgeschritteneren Fallen empfindet man deutlich Pulsation und inter-
mittierendes Schwirren an der wie ein Klumpen Regenwiirmer sich anfithlenden
Geschwulst und hort ein mehr oder weniger lautes blasendes Gerdusch. Durch
das Klopfen und das Gerdusch kann der Patient recht gestért werden.

Eine auffillige ofters beobachtete Begleiterscheinung des razemésen An-
gioms ist starkes Herzklopfen. Spontanheilungen sind nicht beobachtet. Durch
Hamorrhagien kénnen lebensgeféhrliche Blutungen auftreten.

In dem zur Sektion gekommenen Fall von EmaNvEL (Deutsche Zeitschr. for
Nervenheilk. Bd. 14, 1899, S. 288—319) hatte ein Rankenangiom der Meningeal-
Arterien, welches den rechten Schlifenlappen sehr stark komprimiert hatte, be-
trachtliche Erweiterungen des Sinus durae matris, der Vena jugularis interna
(starkes »Karotidenklopfen«), Exophthalmus, Erweiterung der Venen an der
Schiafe, in den Lidern, in der Bindehaut und in der Netzhaut hervorgerufen.

Pathologisch-anatomisch finden sich dicht gedringt geschlingelte Gefifle
oft mit verdickter Wandung von geringer Elastizitit, beim Anschneiden vielfach
klaffend; sparliches Bindegewebe. Meist ist’der Tumor von mehreren sehr starken
Gefaflen gespeist.

Es besteht kein Grund gegen die Annahme, daB, ebensogut
wie die Arteria meningea, die Arteria occipitalis, die Arteria
temporalis und die aus der Arteria ophthalmica stammende
Arteria frontalis, welche einen bevorzugten Ausgangspunkt der
Rankenangioms bilden, nicht auch einmal die Arteria oph-
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thalmica oder deren intraorbitale Aste die Wurzeln zu einem
Angioma arteriale racemosum abgeben konnen.

DaB ein Rankenangiom sich an den Asten der Arteria maxillaris
interna in der Fossa pterygopalatina bilden, durch die moglicher-
weise usurierte Fissura orbitalis inferior in die Orbita sich hineindringen
und dadurch Pulsation und Vortreibung des Auges hervorrufen kann, geht
aus den Fillen von Raxporpr {1891) und Krauss (1910) hervor (vgl. Kranken-
geschichte S. 99—101). In diesen allerdings nicht zur Sektion gekommenen
Fillen fand sich aufler der Vortreibung und Pulsation des Auges ein pul-
sierender GefiBtumor am &uBeren Orbitalwinkel und in der Schlifengrube.
Bei Druck auf den Schlifentumor nahm der Exophthalmus zu bzw. wurde
seine Pulsation stirker. Abnahme der Pulsation im Falle RampoLpis bei
Kompression der Arteria carotis externa beweist, dal das Rankenangiom
deren Gefifigebiet angehorte.

Das multiple Yorkommen von Angiomen an anderen Stellen, besonders im
Gesicht, spricht sehr dafiir, dag ein solches bei dem betreffenden Patienten
auch in der Pathogenese des pulsierenden Exophthalmus in Betracht kommt
(Krguorz 1903, Rankenangiom in der Netzhaut und in der Gegend des
duBeren Ohrs; Krauvss 1940, RampoLpr 1881, im Gesicht; Avesrein 1917,
frither an der Backe; KimmeLr 1918, an der Iris [siche Nachtrag S. 242]).

Nicht immer tritt der pulsierende Exophthalmus auf Grund von Ranken-
angiom gleich nach der Geburt, wie z. B. im Falle Krauss (1940) u. a. in
Erscheinung, sondern manchmal erst im mittleren oder hoheren Alter (25,
32, 66 Jahre). Man darf aber auf Grund der Beobachtungen von Scmicx
(1. c.), Waener (L. ¢.) u. a. auch fir diese Fille annehmen, daB das Ranken-
angiom in der Orbita aus einem kleinen kongenitalen Angiom oder einer
kleinen Teleangiektasie seinen Ursprung nimmt. Diese Vermutung stiitzt
sich auf die Lehre Connuems von der Entstehung der Geschwiilste aus em-
bryonalem liegen gebliebenen Zellmaterial.

Auf das den Rankenangiomen nahestehende, im Falle von Israxr (1891),
Ostreica (1904; vgl. S. 94) beobachtete angeborene Lymphangiom der
Schlife und Orbita sei hier auch noch einmal hingewiesen.

Inwieweit Fille mit kongenitalem pulsierenden Exophthalmus vielleicht auf
Rankenangiom zuriickzufiihren sind, ist weiter unten S. 178 niher ausgefiihrt.

Ob in dem von Jocos (1895) etwas liickenhaft beschriebenen Fall mit
Gerausch, aber ohne Pulsation und ohne Schwirren, bei welchem Kom-
pression eines Gefifies am inneren Orbitalwinkel das Gerdusch zum Schwinden
brachte, es sich um das blutzufiihrende Gefi8 eines Rankenangioms handelte,
ist nicht sicher zu entscheiden1).

1) Der Fall von Jocgs betrifft einen 47jihrigen Mann mit spontan aui-
getretenem linksseitigem leichtem Exophthalmus ohne Pulsation, sehr leisen Ge-
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3. Fortgeleitete Gehirnpulsation bei Defekt im Orbitaldach.

Fiir die Tatsache, dafl bei einem Defekt im Orbitaldach der Augapfel
vorgetrieben und die Gehirnpulsation auf das Auge iibertragen werden kann,
haben wir nicht weniger als 8 beweisende Befunde, die bei Sektionen oder
Operationen erhoben werden konnten.

Die Ursache des Orbitaldefekts ist unter 9 Fillen vermutlich 2mal
ein gleichzeitig gefundener Tumor (1 Gliom, 4 Fibrom) und 4mal eine
Echinokokkuszyste, die durch Druck einen Schwund des kndchernen Orbitai-
dachs hervorgerufen haben diirften.

Dagegen handelt es sich wohl in der Mehrzahl der Fille um an-
geborene Defekte des Gehirnschidels am Orbitaldach verbunden mit Vor-
fall von bruchsackartigen Gehirnteilen. Wird ein Trauma als Ursache
einer Cephalocele angesehen, so ist es wohl moglich, dafl ein solches ein
vermehrtes Hervorireten eines in einem angeborenen Knochendefekt liegenden,
aber keine besonderen Symptome veranlassenden Hirnbruchs herbeifiihrt.
Unter Umstinden kann vielleicht auch der von dem Hirnbruch auf die
Rinder des Orbitaldachdefekts ausgeiibte Druck den Knochen zum Schwund
bringen, so daBl der Hirnbruch im Laufe des Lebens noch weiter zunimmt.

In den Sektionsfillen betraf der Defekt meist den groBten Teil des
Orbitaldachs (Vgl. Abbildung 16 auf Tafel bei S. 93 Fall ErckLentz); Foramen
opticum und Fissura orbitalis superior kionnen miteinbegriffen sein (Mav-
yarp & Rocers 1904 'S, 96).

Im traumatischen Fall von Emerys Jones (1884; vgl. S. 96) fand sich
keine eigentliche Cephalocele, sondern eine Karies des Orbitaldachs, durch welche
ein Hirnabszef mit einem fluktuierenden Orbitalabszef in Verbindung stand.
Die Pulsation war vermutlich durch den Eiter fortgeleitet.

.Die Wand des bruchartigen Sackes, die sich durch einen solchen Defekt
im Orbitaldach hervordringt, ist bei den sogenannten Cephalocelen von

riuschen, ganz geringer Erweiterung der Netzhautvenen, keiner Venenstauung
an den Lidern und der Stirn, vollem Sehvermogen und guter Motilitit. Der Patient
hatte selbst bemerkt, daB sich durch Kompression einer bestimmten Stelle dicht
oberhalb des inneren Lidwinkels oder Aufsetzen des Klemmers auf diese Stelle
das Geriusch beseitigen lief.

Die folgende von Jocqs gegebene Erkldrung beruht auf falschen Anschauungen
iber Strémungsrichtung und Druckverhiltnisse in den Orbitalvenen. Sie ist un-
richtig und sei nur der. Vollstandigkeit halber angefiihrt: Das Gerdusch soll in der
Arteria ophthalmica infolge deren Kompression durch die erweiterte Vena oph-
thalmica eintreten. Dadurch, daB angeblich bei Druck auf den inneren Orbital-
winkel der ZufluB zur Vena ophthalmica komprimiert werde, hére der auf der
Arteria ophthalmica lastende ventse Druck und damit das Gerdusch auf.

DE WECKER (1867) und BETTREMIEUX (1909) beobachteten angeblich das gleiche
Phiinomen an ihren Fillen, die ebenfalls keine Pulsation aufwiesen. Doch sind
diese atypischen Fille nicht geniigend genau beschrieben, um sich ein Urteil iiber
ihre Pathogenese zu bilden.
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Arachnoidea und einer meist duBerst diinnen Schicht Nervengewebes ge-
bildet. Das Innere des Bruchsacks steht mit einem Gehirnventrikel in Ver-
bindung oder hat wenigstens friher mit ihm in Verbindung gestanden,
wenn auch manchmal nur durch eine sehr feine leicht zu iibersehende
Kommunikationsstelle.

"~ Da die nervose Auskleidung der Bruchsackwand manchmal auf die
Epithelschicht eines Gehirnventrikels beschrinkt sein kann, so wurden solche
Fialle vielfach als einfache Hirnhautausstiilpungen angesehen und als Meningo-
cele bezeichnet. Doch bei genauer Untersuchung sind diese Fille wohl
meist ihrer Genese nach Cephalocelen. Wirkliche Meningocelen sind sehr
selten (vgl. E. voN BeremaNN in Bruns’ Chirurgie des Kopfes 3. Auflage,
Stanttgart, F. Enke, 1907, S. 147—154).

Im Falle von MawNarp & Rocers (1904) war der Hirnbruchsack von
dem Nervus opticus selbst gebildet, der hochgradig erweitert, mit Flissig-
keit gefiillt war und anscheinend mit den durch Hydrocephalus internus
erweiterten Ventrikeln in Verbindung stand. Wie dieser Fall und der von
Ltcke (1891) zeigen, kann die Cephalocele mit Hydrocephalus internus ver-
gesellschaftet sein.

Uber der Cephalocele ist ofters, aber nicht immer eine Pulsation
bemerkbar. Denn mit jedem Herzschlag wird durch die in die Schédel-
hohle eindringende Blutwelle eine Druckerhéhung in der Schidelkapsel
hervorgerufen und diese Druckschwankungen werden durch das fliissige
Medium der Zerebrospinalfliissigkeit allseitig, also auch in den Hirnbruch-
sack fortgeleitet.

Bei den in die Orbita sich vorstilpenden Cephalocelen unterscheidet
man je nach ihrem Sitz eine Cephalocele orbitae anterior und posterior.

Exophthalmus wird nur durch einen in den hinteren Teil der Orbita
vordringenden groBeren Bruchsack herbeigefiihrt; doch braucht eine Uber-
tragung der Gehirnpulsation auf den Bulbus nicht immer vorhanden zu
sein. Der Grad der nachweisbaren Pulsation ist abhingig von der Weite
der Bruchpforte, von der GroBe und der Lage des Bruchsacks, sowie von
der Straffheit des Orbitalgewebes (Fettpolster, Faszien).

Zum Beweis, daB ein einfacher Defekt im Dach der Augenhdéhle zur Fort-
leitung der Gehirnpulsation auf die Orbita nicht geniigt, fiihre ich folgende
-Beobachtung von Kravss (1940 S. 81) an: Ein zystischer Tumor hatte das
Orbitaldach in einem Umfang von 2 cm usuriert; trotzdem war die normale
nur mit exakten Apparaten nachweisbare Pulsation der Orbita nicht vermehrt.

Daf} bei ausgedehnter Schulverletzung des Orbitaldachs Gehirnpulsation
sich auf das Auge fortpflanzt, halte ich zwar nicht fiir ganz ausgeschlossen,
aber fir wenig wahrscheinlich (vgl. Fall Eppensteix S. 121 u. 166).

Birce-HirscareLp, auf dessen Bearbeitung der Cephalocele orbitae (dieses
Handbuch Kap. 13 S.539—852) verwiesen wird, fand unter einigen 50 Fallen
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von Cephalocele orbitae anterior Vorhandensein einer Pulsation des Tumors
fmal angegeben, unter den viel selteneren Fillen von Cephalocele orbitae
posterior soll der Bulbus 4mal pulsiert haben.

‘Wihrend bei den eigentlichen Cephalocelen die Zerebrospinalfliissigkeit
die Pulsation auf die Orbita fortleitet, so diirfte wohl in dem Fall von
Demicaee1 (1908) eine Echinokokkusblase von 250 ecm Inhalt, die das Orbital-
dach zerstort hatte und in die Orbita hineinragte, die Gehirnpulsation auf
die Orbita ibertragen haben.

In 2 Fillen (vox OerriNeN 1873, ScmeLi 4881), in denen ein gefif3-
armer Tumor (ein Fibrom und ein Gliom) das Dach der Augenhdhle zum
Schwund gebracht hatte, war der knocherne Defekt so umfangreich, dafl
die Hirnpulsation sich wohl auf den Orbitalinhalt im Ganzen ibertragen
konnte. Inwieweit im Fall von ScurLL der bei der Sektion vorgefundene
GehirnabszeB im ursichlichen Zusammenhang stand mit der fluktuierenden
sanft pulsierenden im inneren oberen Orbitalwinkel befindlichen Geschwulst,
iiber welcher die Haut verdiinnt war, ist aus der Originalmitteilung nicht
klar ersichtlich.

Bei dem 2jibrigen Patienten von Emerys Jones (1881), bei dem nach
einer Verletzung durch eine zinnerne Pfeife eine Karies des Orbitaldachs
und ein Orbital- sowie ein damit zusammenhingender Gehirnabszel ent-
standen war, scheint der Eiter die Hirnpulsation auf die Orbita und die
fluktuierende Oberlidgeschwulst fortgepflanzt zu haben.

Das Vorhandensein von Gerduschen ist in den Fillen von Vortreibung
und Pulsation des Augapfels infolge von Cephalocele orbitae gar nicht zu
erwarten, da Aneurysmen, in denen Geriusche entstehen konnten, in
diesen Fillen keine atiologische Rolle spielen. Wenn aber doch im Falle
Lickes (1894, vgl. S. 93 u.97) 1) voriibergehend bei sehr fest angelegtem Stetho-
skop ein leises dem Nonnensausen an der Vena jugularis &hnliches Gerdusch
zu horen war, so lift sich dafiir eine einwandfreie Erklarung nicht finden.
Seine Vermutung, die Gerdusche »seien unzweifelhaft durch Druck auf die
Vena ophthalmica hervorgebracht«, halte ich nicht fiir sehr wahrscheinlich,
da in dieser hierdurch kaum eine Wirbelbewegung entsteht, die ein Ge-
riusch wiirde veranlassen konnen. Auch die Annahme, dafl etwa die durch
die Bruchpforte puisierende Zerebrospinalfliissigkeit schwache Gerdusche
bewirken konne, scheint mir nicht zutreffend.

In dem von GermarpT (1899, 1901) und Winenmanx (1900) verdffent-
lichten Fall war das Gerdusch sehr leise und nur bei volliger Stille wahr-
nehmbar; es ist vielleicht auf ein bei der Sektion gefundenes gleichzeitig
vorhandenes Karotisaneurysma im Sinus cavernosus zuriickzufiihren,

4) Angeblich >Meningocele«, doch anscheinend der Beschreibung und dem
Originalkrankenblatt der Straflburger chirurgischen Klinik nach 'zu schliefen woh
eine »Cephalocele«.

Handbuch der Augenheilkunde. 2.Aufl. IX. Bd. XIIL Kap. 2 12
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Die Mitteilung DEmiceERis (1908), in seinem Fall von Echinokokkus der
Schiidel- und Augenhéhle sei voriibergehend einmal ein ganz leises und zartes
Blasen gehdort worden, ist nicht ganz sicher hingestellt. DemicEmi gibt aber
bestimmt an, daB bei Zunahme der Erscheinungen kein Gerausch vorhanden
gewesen sei.

Nervenldhmungen finden sich besonders in denjenigen Fillen von
Cephalocele orbitae posterior, in denen der knicherne Defekt bis an die
Spitze der Orbita reicht, so daB dort die Nerven durch Druck geschadigt
werden.

IlII. Kongenitale Fille.

§ 54. In einer kleinen Anzahl von vorzugsweise kongenitalen Fillen
ist die Pathogenese aus dem nur kurz beschriebenen klinischen Bild in
Ermangelung einer anatomischeu Untersuchung nicht klar ersichtlich. Die
kurzen Krankengeschichten dieser Fille finden sich S. 104 —102,

Wahrscheinlich handelt es sich hier meistens um Cephalocele oder
Rankenangiom der Orbita. Denn diese beiden Leiden sind in der Anlage
angeboren, auch wenn sie Ofters erst im spiteren Alter durch weiteres
Wachstum z. B. nach Trauma oder in der Pubertit zutage treten.

Manchmal konnen andere gleichzeitiz bestehende Anomalien auf die
Natur des den pulsierenden Exophthalmus veranlassenden Leidens hinweisen
z. B. Teleangiektasiep im Gesicht auf ein Angioma arteriale der Orbita
(Krauss 1910), oder eine Encephalocele am Hinterkopf auf eine ebensolche
in der Orbita (v. Orrineex 1873).

DaB ein Aneurysma arterio~venosum der Karotis oder ein Aneurysma
der Arteria ophthalmica angeboren vorkommt und Pulsation sowie Exoph-
thalmus hervorruft, ist mir recht unwahrscheinlich.

Nach TroreL!) scheinen congenitale Aneurysmen kaum vorzukommen.
Die von ihm erwéhnten, nur selten beobachteten angeborenen symmetri-
schen Anomalien im Bau der GefiBwand, z. B. an der Arteria cerebri po-
sterior und der Arteria fossae Sylvii diirften kaum als eigentliche Aneurys-
men zu betrachten sein.

In einem von IsrAEL (1895) operierten Falle von angeborenem pulsieren-
dem Exophthalmus fand sich als-Ursache ein »Kavernom<«, das sich von der
Schlafengrube durch die Fissura orbitalis inferior in die Augenhéohle erstreckt
hatte. Der interessante Fall ist leider nicht ausfiihrlicher publiziert.

Auch dber eine von E. v. Hipees (1912) vorgestellte Patientin mit angeb-
lich seit Geburt bestehendem Enophthalmus pulsans verbundem mit mulliplen
Hautfibromen ohne Geriusch und ohne wesentliche Anderung beim Vorbiegen
des Kopfes fehlen nihere Angaben in der Literatur.

1) Pathologie der Kreislauforgane. VI. Aneurysma, in LUBARSCH-OSTERTAG,
Ergebnisse der allgemeinen Pathologie und path. Anatomie des Menschen und der
Tiere. Jahrgang 14 IL Abtlg. 1940, S. 640—675.
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IV. Pulsierender intermittierender Exophthalmus.

§ 55. Zwischen dem pulsierenden und dem von Birca-HirscHFELD im
Band 9 dieses Handbuchs Kapitel 13 S. 195—44£9 besprochenen intermit-
tierenden Exophthalmus gibt es Ubergangsfille.

Unter diesen ist die eine Gruppe von Fillen jedenfalls ihrer
Pathogenesenachdem pulsierendenExophthalmuszuzurechnen;
hierzu gehoren die Fille von ausgebildetem pulsierendem Exophthalmus,
in denen nach lingerem Bestehen des Leidens Schwankungen im Grade
des Exophthalmus auftreten, nimlich Zunahme der Protrusion des Auges
beim Biicken, Pressen oder bei Kompression des Halses und Abnahme der
Vortreibung bei Riickenlage; z. B. der von Grumerr (1898), Krumm (1899),
SopernmEiM (1902) MeLrzer (1905) u. a. beschriebene Patient (vgl. S. 33),
ferner die Fille von Hiceens (1884), Pomrrer (1890) WiLper (1887), Wriss
{(1898), Loes (1911).

Es ist leicht verstindlich, daR das Auftreten eines intermittierenden
Exophthalmus begiinstigt wird durch die hochgradige Erweiterung des
orbitalen Venennetzes, den sekundiren Schwund des orbitalen Fettgewebes,
die Dehnung der Faszien und Septen der Orbita, wie sie die Folge eines
linger bestehenden, durch Karotisruptur im Sinus herbeigefiihrten pulsie-
renden Exophthalmus sind. Nimmt nun der arterielle Blutzustrom von der
Rupturstelle der Karotis in die Orbitalvenen infolge -mehr oder weniger
betrdchtlicher Thrombosierung ab, so wird die Fiillung des retrobulbiren
Venensystems und damit der Grad des Exophthalmus in erster Linie ab-
hingig sein von den besseren oder schlechteren Abflubedingungen des
Blutes aus der Orbita. Bei Kompression des Halses, beim Pressen und
Biicken wird die Fillung der Orbitalvenen stark sein und infolgedessen
ein Exophthalmus auftreten; dagegen wird bei Riickenlage der Bulbus be-
trichtlich zuriicksinken; hierbei wird aber durch die aus der Karotis zu-
stromende Blutwelle die Pulsation des Bulbus immer noch unterhalten.

Die andere Gruppe von Fillen gehért mehr dem intermit-
tierenden Exophthalmus an; die Schwankung im Grade des Exoph-
thalmus ist das wesentliche Symptom, die Pulsation dagegen ist nur &uflerst
gering. Zur Erklirung dieser Fille sind verschiedene Hypothesen aufge-
stellt worden :

Dr Viveentiis (1894) und Frueinere (1904) nehmen an, der Puls der
nicht rupturierten Karotis konne sich dem Venenblut des Sinus cavernosus
und von diesem bei sehr weiter Kommunikation mit der dilatierten Vena oph-
thalmica superior dem orbitalen Venenblut und damit dem Bulbus mitteilen.

Murper (1898, 1900) dagegen vermutet, daf die Hirnpulsation sich bei
abnorm erweiterter Yerbindung zwischen den Orbitalvenen und dem Sinus auf
das orbitale Venenblut dberpflanzen und den Bulbus pulsieren lassen konne.

12%
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Krauvss (1940, 8. 83) duBert auf Grund seiner Untersuchungen iiber
die orbitale Plethysmographie die Vermutung, daf beim Zusammentreffen
bestimmter anatomischer Verhiltnisse eine Pulsation des Bulbus fiir den
Untersucher sichtbar werden kann. Es gehoren hierzu;

1) eine gewisse GroBe der Arteria ophthalmica, die das pulsierende
Moment schafft,

2) eine starke Dilatation der Venen, speziell der Vena ophthalmica
superior, die es tbertrigt;

3) eine hochgradige Atrophie des Fettes, das die Pulsation normaler-
weise abddmpft;

k) eine starke Erschlaffung der Fascia tarso-orbitalis und Dehnung der
Augenmuskeln, die gleichfalls eine Ubertragung der Pulsation auf den Aug-
apfel begiinstigen.

Man kann diese Krausssche Auffassung, wie ich glaube, ganz gut zur
Erklirung der Fille von intermittierendem Exophthalmus mit Pulsation des
Auges heranziehen.

Im Falle von DovrscuENkow (4887) fand sich bei einem 24 jdhrigen Maun
seit einem vor 8 Jahren erlittenen Trauma ein intermittierender Exophthalmus
mit schwachen blasenden Gerduschen idber dem Augapfel, nur bei zurittkge-
haltenem Atem vernehmbar. Bei Druck auf die Vena jugularis nahm der Exoph-
thalmus bedeutend zu. Der Autor héalt den Fall fir eisen retrobulbiren ka-
vernosen Tumor. Ahnlich verhalt es sich mit dem Fall von. Surow (§902).
In Ermangelung einer genaueren Kenntnis der in russischer Sprache verdffent-
lichten Originalarbeiten und beim Fehlen einer anatomischen Untersuchung kann
ich nichts Sicheres tiber die Pathogenese dieser 2 Falle sagen.

X. Differentialdiagnose.

§ 56. In diesem Abschnitt sollen zunichst kurz die diagnostischen
Unterscheidungsmerkmale des pulsierenden Exophthalmus gegeniiber anderen
Krankheiten, mit welchen Fille von pulsierendem Exophthalmus gelegentlich
verwechselt worden sind, hervorgehoben werden.

Sodann werden die diagnostisch wichtigen Punkte, welche auf die je-
weilige Ursache des pulsierenden Exophthalmus hinweisen, noch einmal
iibersichtlich zusammengestelit.

Bei eingehender Untersuchung werden nur in wenigen Fillen noch
Zweifel tber die Natur des dem pulsierenden Exophthalmus zugrunde
liegenden Leidens bestehen bleiben.

A. Differentialdiagnose zwischen pulsierendem Exophthalmus und anderen
Leiden.

Wenig ausgebildete Fille mit geringem Exophthalmus und undeutlicher
Pulsation wurden gelegentlich von den zuerst behandelnden Arzten lingere
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Zeit fir Basedowsche Krankheit oder fiir traumatische Neurose
angesehen.

Es war dies nur deshalb mdoglich, weil die betreffenden Untersucher
nicht daran gedacht hatten, am Kopf zu auskultieren. Objektive Feststel-
lung eines Gerdusches im Kopf, sowie starker Stauungserscheinungen in
den Venen der Netzhaut und Bindehaut geniigen schon zur Sicherung der
richtigen Diagnose.

Verwechslung eines pulsierenden Exophthalmus mit einem intermit-
tierenden Exophthalmus ist bei ausgebildetem Symptomenkomplex
kaum moglich. Dagegen gibt es, wie schon frither (S.479) auseinander-
gesetzt ist, Ubergangsfille, in denen bei pulsierendem Exophthalmus der
Grad der Vortreibung des Augapfels je nach der Stauung der Venen
schwankt.

Bei einem Fall, der mit plotzlich einseizenden Gerduschen als typischer
pulsierender Exophthalmus beginnt und spéter nach Verschwinden der
Gerdusche nur noch intermittierendes Vortreten des Augapfels zeigt, wird
man einen tatsichlichen Ubergang der einen Erkrankupng in die andere an-
nehmen konnen, z. B. bei dem von Gruwerr (1898), MeLrzer (1905) und
vielen Anderen beschriebenen Patienten Philipp Landler (vgl. 8. 33). An-
dere Fille, die niemals Geriusche aufgewiesen haben, sondern hei denen
das intermittierende Auftreten des Exophthalmus je nach dem Grad der
venosen Stauung das ausgeprégteste Merkmal ist, wihrend die Pulsation
nur geringfiigig bleibt und Geriusche dauernd fehlen, werden als intermit-
tierender Exophthalmus zu betrachten sein z. B. 2 Fille MuLpers (1898,
1900) 4 Fall von DE Vincentus (1894). In diesem letzteren Fall mit Schwan-
kungen zwischen Epophthalmus und Exophthalmus von 20 mm nahm die
Pulsation beim Zuriickdringen des Biulbus in die Orbita angeblich ab,
wihrend beim pulsierenden Exophthalmus gerade beim Repositionsversuch
die Pulsation deutlicher wird.

Eine Differentialdiagnose gegeniiber einem Aneurysma der Carotis
interna im Sinus cavernosus bedarf keiner langen Erorterung. Wie im-Ka-
pitel Pathogenese S. 167 eingehend auseinandergesetzt worden ist, wird
Pulsation, Exophthalmus, sowie Stauung in den Netzhaut- und Bindehaut-
venen bei einem Karotisaneurysma ohne Ruptur der Wand nicht vorhan-
den sein. Es wird sich das Aneurysma je nach seiner Lage und Grofle
durch ein intermittierendes Gerdusch, bisweilen durch mehr oder weniger
starke Schidigung der den Sinus cavernosus durchlaufenden Hirnnerven
und des Nervus opticus sowie des die Karotis umspinnenden sympathischen
Plexus cavernosus duflern koénnen.

Die Thrombose des Sinus cavernosus kommt differentialdiagno-
stisch kaum in Betracht. Hochstens kinnte man bei dem akuten Beginn
eines pulsierenden Exophthalmus mit starker Vortreibung des Auges, hoch-
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Differentialdiagne

= _

Ruptur der Karotis im
Sinus cavernosus

Aneurysma der Arteria
ophthalmica

Relative Hiufigkeit.

ca. 90% aller Fé‘.lle;
(Traumatische Fille 681/3% ;
spontane Fille 211/5%.)

Vermutlich unter 41%.

Meist traumatisch; Schéddelbruch,

SchuBlverletzung; Stichverletzung

Ursache. der Orbita. Seltener spontan: Ar-
teriosklerose, Schwangerschaft.

Bei Stichverletzungen auch Kinder;

Alter bei Schidelbruch mittleres, bei spon-

tanen Fillen mittleres und hoéheres
Alter.

Subjektive Beschwer-
den und Beginn.

Meist plotzlich mit lautem Ge-
rdusch und in der Regel sehr hef-
tigen Kopfschmerzen. In trau-
matischen Fillen noch die durch
den Schidelbruch oder die Ver-
letzung bewirkten Beschwerden.

Bei Aneur. spur. vermutlich
plotzlich mit starken Schmer-
zen in der Orbita, Exophth.
und Zeichen einer Orbital-
blutung. Bei Aneur ver.
schmerzlos, sehr allmihlich.

Dauer d. Ausb. d. Sym-

Einige Tage bis mehrere Monate.

ptomenkomplexes.
Bei Aneurysma spurium
E hthal 0—20 . ist hot 1 moglicherweise sehr stark;
xophthalmus —20 mm; meist nach 1emporal|,.; pAneurysma verum sehr
(Grad, Richtung, Re-| unten. Reposition mdglich, nach gering, kaum bemerkbar
positionsmoglichkeit). Karotiskompression leichter. | Reposition vermutlich weni-
ger leicht ausfiihrbar.

Meist sichtbar, oft nur fiihlbar, selten
fehlend; am deutlichsten am repo- | Bei Aneurysma spur. Schwir-
Pulsation nierten Bulbus und am inneren |ren vorhanden (Dempsey

(Grad, Schwirren).

ob.Orbitalwinkel. Charakteristisches
Schwirren bei leiser Palpation am
inneren oberen Orbitalrand.

4886). Bei Aneurysma verum
vermutlich kein Schwirren.

Gerdus'ch
(Stirke, Ort, Charak-
ter, BeeinfluBbarkeit).

Kontinuierliches Brausen mit lau-

tem systolischen Blasen. In

manchen Fillen zeitweise hoher

pfeifender Ton. Am lautesten iiber

dem Auge und am inneren oberen

Orbitalwinkel, leise auch iiber dem
ganzen Kopf.

Wahrsch. zieml. leises, systo-
lisches, blas. Gerdusch iiber
d. Orbita. Bei Aneur. verum
noch leiser als b. Aneur. spur.
Vermutl. b. kriftiger Repos.
d.Orbitalinhalts verschwind.
(Im Falle Dempsey [4886], vgl.
S. 419), vielleicht infolge des
gleichzeitig bestehenden Ka-

rotisaneurysmas lauter.) |
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Pulsierender maligner
Tuamor

Angioma arteriale racemosum
(Aneurysma cirsoideum)

Fortgeleitete Hirnpulsation bei
Orbitaldachdefekt

ca. 3%.

ca. 3%.

Meist spontan.

Meist spontan.

Meist spontan.

Mittleres und hdoheres Alter.

Oft angebor.; langs., in d.
Pubertitszeit u. wihrend
Schwangersch. vermehrt.
Wachstum, manchm. erst
in mittl. oder hoh. Alter
in Erscheinung tretend.

Allmdhlicher Beginn, lang-
sames, unaufhaltsames Wachs-
tum. Gerdusche gar nicht oder
erst spiter und nur leise auf-
tretend. In manchen Fillen
Schmerzen.

Wohl meist ohne heftige

Beschwerden;sehrlang-
same Entwicklung. Ge-
riusch fehlend oder zeit-
weise bzw. dauernd leise
vorhanden.

Ein bis mehrere Jahre langsam
zunehmend.

Im Laufe von Jahren un-
ter Umst. ohne Anderung.

Meist angeboren. Bisweilen

spontan oder nach Trauma in

jlingerem oder mittlerem Alter
zutage tretend.

Keine Schmerzen,
kein nennenswertes Gerédusch.
Langsamer Beginn.

Fortschreit. Zunahme; Verdrin-

gung des Augapfels nach allen

Richtungen moglich; nicht oder

aur sehr schwer reponierbar,

auch nicht bei Karotiskompres-
sion.

Meist nicht sehr stark
in verschied. Richtung.
Manchmal bei Karotis-
kompression spontan zu-
riickgehend. Bisweilen
b. Biicken zunehmend.

Kriiftige Reposition des Exoph-
thalmus kann Gehirnerschei-
nungen verursachen.

Kein Schwirren.

Pulsation meist gering,

manchmal wechselnd.

Schwirren kann zur Be-
obachtung kommen.

Pulsation meist gering, nach
ausgiebiger Lumbalpunktion
oder Anlegen einer Staubinde
um den Hals angeblich er-
heblich . nachlassend. Kein
Schwirren.

Fehlend oder leise intermittie-
tend, am deutlichsten fiber dem
etwa sichtbaren oder fithlbaren
Tumor oder einer etwa vor-
handenen Metastase.

Fehlend oder leise inter-

mittierend, am deutlich-

sten iiber demetwa sicht-

baren oder fiihlbaren
Tumor.

Meist fehlend; sonst nur bei
festem Andriicken des Steto-
skops leise wahrnehmbar.
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Ruptur der Karotis im
Sinus cavernosus

Aneurysma der Arteria
ophthalmica

Stauungserschei-

nungen an d. Venen

der Netzhaut, Binde-
bhaut und Lider.

Hochgradige Venenerweite-
rung an Netzhaut, Augapfelbinde-
haut und manchmal an den Lidern.
An Netzhaut und Lidvenen mitunter
Pulsation. Oft Chemosis.

Keine Stauung an Bindehaut
und Lidvenen. Keine nen-
nenswerte Erweiterung der
Netzhautvenen; kein Ve-
nenpuls. Keine Chemosis.

Pulsierende
Geschwulst.

In einem Teil der Félle Entwick-
lung einer stark pulsierenden, ela-
stischen, kompressiblen Gesc¢hwulst
am inneren oberen Winkel
der Augenhdhle nach mehrwo-
chigem oder mehrmonatlichem Be-
stehen; mitunter pulsierende, va-
rikdse Ausliufer nach Stirn oder
Schlife; zusammenfallend bei Kom-
pression am inneren oberen Orbi-
talwinkel. Bei lingerem Bestehen
manchmal Pulsation der Vena ju-
gularis int. und d. V. occipitalis.

Keine aus varikbsen GefiSen
zusammengesetzte pulsier.
Geschwulst. Kein stédrkerer
Puls an den groBen Hals-
gefiBen und an der Vena
occipitalis,

Wirkung der Kom-
pression der Karotis.

Verschwinden oder wesentliche Ab-
schwichung des Gerdusches und
der Pulsation.

Dasselbe.

Hiufig Netzhaut- und Nasen-
blutungen, manchmal sehr starke

Keine Netzhaut- und Nasen-
blutungen. Bei Aneurysma

Blutungen. Blutungen aus der geschwellten|spurium Anzeichen einer
Bindehaut. Orbitalblutung.
Nervenlihmungen. Hiufig 1I. bis VL
. 0—4; Erblindung in ca. 1/5 der trau-
Sehverm{gen. matischen und 1/, der spontanen
Fille.
77777 Starke Stauung, Schlingelung und . ) #
Augenhintergrund. | manchmal Pulsation angdengNetz- Vermutlich keine Verinde-
hautvenen. Blutungen. rungen.
BeiSchuBverletzung hiufig GeschoB3 » )
Rantgenbefunde. am Sinus cavernosus.
Oft starke Stauung und Schwellung ine V
Nasenuntersuchung. |der Nasenschleimhaut. Keine Verénderungen.

tungen.

Nasenblu-

Kein Nasenbluten.
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Pulsierender maligner
Tumor

Angioma arteriale racemosum
(Aneurysma cirsoideum)

Fortgeleitete Hirupulsation bei
Orbitaldachdefekt

Keine stirkeren Stau-
ungserscheinungen und
keine Pulsation an den

Keine wesentlichen Stau-
ungserscheinungen und
keine Pulsation an den

Keine Stauungs- und Pulsations-
erscheinungen an den Venen.

Yenen. Venen.
. R K ] .
M;ls]f' ;l(.:hlz ompr.es Pulsierende Geschwulst oft fluktu-
sibel. ~ bel ROmPpression |\ rypyor manchmal  als |jerend.

am oberen inneren Win-
kel der Orbita nicht zu-
sammenfallend. Manch-
mal hdckerige Oberfliche.
Sitz in der groBen Mehr-
zahl der Fille nicht
innen oben. Tumor oft
auch in der Nachbar-
schaft der Orbita (Schli-
fengrube, Nase usw.)nach-
weisbar.

Knéul regenwurmartiger
GefiBe fithlbar. Sitz hiu-
figer auBen als innen
oben. Manchmal gleich-
zeitig ein Apgioma arte-
riale in der Schlifen-
grube. Bei Druck aufden
Schldfentumor Zunahme
des Exophthalmus,

Fester Druck verursacht
manchmal Schwindel, und bei Vor-
handensein einer zweiten Cephalo-
cele deren vermehrtes Hervortreten.
Es 1liBt sich die pulsierende Ge-
schwulst durch Druck fast vollig
zum Schwinden bringen, dabei wird
angeblich das Auge verhiltnisméBig
wenig nach unten und vorn gedringt.
Sitz der pulsierenden Geschwuls}
stets oben.

Dasselbe.

Dasselbe; unter Umstin-
den kann auch Kompres-
sion der A, carotis ext.
Gerdusch und Pulsation
zum Schwinden bringen
oder abschwiichen.

Verschwinden oder Abschwichung
der Pulsation.

Keine Netzhaut- und, falls
der Tumor nicht seinen
Ursprung in der Nase hat,

keine Nasenblutungen.

Keine Netzhaut- und
Nasenblutungen.

Keine Netzhaut- und Nasenblutungen.

Meist keine Nervenlih-
mungen.

Meist keine Nervenlihmungen.

Meist nicht gestort.

Meist keine Verinde-
rungen,

Meist keine Veridnderun-

kenangiom d. Netzhaut.)

gen. (Kreutz 1903, Ran-:

Meist keine Verinderungen.

Unter Umstéinden Tumor
nachweisbar.

Manchmal Vergro8erung
der Orbita.

Orbitaldachdefekt nachweisbar.

Unter Umsténden Tumor
in der Nase.

Bisweilen Nasenbluten
(Kreutz 1903).

Kein Befund.
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Ruptur der Karotis im Sinus cavernosus Anemoy:;;;:i;rterm
Probepunktion. Arterielle Blutung.
Doppelseitigkeit
der Krankheitserschei- | In 1/5—/¢ der Fille doppelseitig. Einseitig.
nungen,
Sonstiges.

gradigem Lidodem, Chemosis, sowie heftigen Kopfschmerzen, Schwindel
und anderen Gehirnerscheinungen an den Symptomenkomplex septischer
Thrombose des Sinus cavernosus mit Ubergreifen auf die Orbita denken
{vgl. Bince-Hirscarep. Die Krankheiten der Orbita; dieses Handbueh S. 376
—1425). Doch wird durch Feststellung, ob ein Geriusch vorhanden ist
oder fehlt, sich stets die Diagnose sichern lassen.

B. Differentialdiagnostische Merkmale zur Feststellung der jeweiligen
Ursache von Vortreibung und Pulsation des Augapfels.

Eine moglichst genaue Feststellung des den Exophthalmus und die
Pulsatiop veranlassenden Grundleidens ist fir den bei der Therapie ein-
zuschlagenden Weg natiirlich von groBer Wichtigkeit. Es soll dieses durch
die vorstehende, alle differentialdiagnostisch in Betracht kommenden Punkte
enthaltende Tabelle moglichst erleichtert werden. Genauere diagnostische
Eifizelheiten konnen in den Kapiteln Symptomatologie und Pathogenese
nachgeschlagen werden.

XI. Therapie.

Vor Einleitung der Therapie muB man sich moglichste Klarheit iber
das dem pulsierenden Exophtbalmus zugrunde liegende Leiden verschafft
haben. Es wird natiirlich das therapeutische Handeln ein verschiedenes
sein, je nachdem es sich um eine Ruptur der Arteria carotis interna im
Sinus cavernosus, um eine Cephalocele orbitae, oder um einen gefaBreichen
Tumor der Orbita handelt. Im folgenden soll die Therapie dieser ver-
schiedenen ursichlichen Leiden getrennt besprochen werden.
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Pulsierender maligner

Angioma arteriale racemosum

Fortgeleitete Hirnpulsation bei

Tumor (Aneurysma cirsoideum) Orbitaldachdefekt
Meist Zerebrospinalfliissigkeit. (Even-
Arterielle Blutun tuell Echinokokkenblaseninhalt (De-
& micheri 1908), Eiter (Emerys Jones
1884.)
Einseitig. Einseitig. Einseitig.
Gleichzeitiges Vorhan- | Bisweilen eine zweite Cephalocele

Pulsierende Metastasen.

densein von Angiomen,

Teleangiektasien, Nivis

oder anderen Entwick-
lungsanomalien.

an einer anderen Stelle des Schidels.
Manchmal Hydrocephalus.

Orbitaldachdefekt unter Umstinden

mit dem tief in die Orbita eindrin-

Hiufig Herzklopfen.

genden Finger fiihlbar.

A. Therapie des wahren pulsierenden Exophthalmus.

Da in 9/10 der Fille von pulsierendem Exophthalmus ein Aneurysma
arterio-venosum der Karotis im Sinus cavernosus das Leiden hervorruft,
haben wir uns bei Erirterung der Behandlung des pulsierenden Exoph-
thalmus in erster Linie mit der therapeutischen Beeinflussung dieses Zu-
standes und dessen Folgeerscheinungen zu befassen.

Bei dem ganz enorm seltemen Aneurysma der Arteria ophthalmica als
Ursache eines pulsierenden Exophthalmus wiirde man etwa in &dhnlicher Weise
therapeutisch hervorgehen: Ligatur der Carotis interna, bzw. der Arteria ophthal-
mica in der Orbita sind dabei die wichtigsten Heilverfahren.

Unter den Behandlungsmethoden, die alle den VerschluB der Ruptur-
stelle durch Thrombosierung herbeizufiihren beabsichtigen, seien zunichst
die nicht operativen Heilverfahren besprochen: allgemeine und medikamen-
tose Behandlung, lokale Behandlung durch Injektion, Elektrolyse und Druck-
verband sowie Behandlung durch fortgesetzte Karotiskompression. Viel wich-
tiger sind jedoch die weiter ubten ausfithrlich eriorterten operativen Maf-
nahmen, 1. die Unterbindung der Karotis und 2. die orbitalen Operationen.
Natiirlich konnen zweckmifig die verschiedenen Verfahren miteinander
kombiniert werden.

Auf die Darlegung der Indikationsstellung fiir die verschiedenen Be-
handlungsmethoden am SchluB8 des Abschnittes (S. 235) sei besonders hin-
gewiesen,

Bevor wir auf die verschiedenen, in Betracht kommenden Heilver-
fahren nadher eingehen, wollen wir uns klar machen, welche pathologischen
Vorginge und anatomischen Veréinderungen im Verlaufe der Heilung sich
abspielen.
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In den Fillen von pulsiecrendem Exophthalmns, die sponfan zur Hei-
lung gekommen waren (S. 104), zeigte es sich, daB der-Heilungsproze8 in
der Regel mit einer plotzlich einsetzenden, seltener mit einer langsam auf-
tretenden Thrombosierung der Orbitalvenen einberging. Nach Abklingen
der entziindungsartigen Erscheinungen waren oft harte thrombosierte Venen
zu fahlen; das Gerdusch und die Pulsation waren verschwunden. In den
pach der Heilung zur Sektion gekommenen Fillen (vgl. Tabelle S 426 Nr. 20,
24, 22, 24, 26) waren mehr oder weniger frische Thromben in Karotis,
Sinus cavernosus und Vena ophthalmica nachweisbar.

Es ist also zweifellos, daB die Heilung des pulsierenden Exophthalmus
durch eine Thrembosierung  der Gefifverbindungen zwischen Carotis in-
terna und Orbitalvenen sich vollzieht. Unsere therapeutischen Bestrebungen
miissen al$o darauf hinzielen, eine solche Thrombosierung herbeizufiihren,
oh‘:e dafl dabei das Sehvermogen geschidigt wird.

Experimentelle und histologische Untersuchungen iber die feinanatomischen
Vorginge bei der Heilung von Arterienwunden, die unter SaTTLERS ({880
S. 918—19) Leitung von HoLTzKE vorgenommen wurden, ergaben, 4. daB die
Rinder der Arterienwunden niemals direkt miteinander verkleben, 2. daBl das
die klaffende Offnung werschliefende Ersatzgewebe (organisierter Thrombus) lin-
gere Zeit hindurch eine verhéltnismafig geringe Widerstandsfahigkeit besitat,

und 3. daBl die geheilte Wunde ohne Ruptur bei nur makroskopischer und
namentlich nicht sehr genauer Betrachtung leicht dbersehen werden kann.

Allgemeine und medikamentdose Behandlung zur Begiinstigung
einer Thrombenbildung an der Rupturstelle.

§ 57. Von einer Anregung der Thrombenbildung durch allgemeine und
medikamentdse Behandlung darf man sich natiirlich nicht allzuviel versprechen.
Immerhin verdienen manche der im folgenden empfohlenen MaBnahmen
Beachtung als Mittel zur Unterstiitzung des Erfolges der in erster Linie
in Betracht zu ziehenden operativen Heilverfahren.

Zur Begiinstigung der Thrombosierung ist es vor allem wiinschenswert,
den Blutdruck in der Karotis herabzusetzen und den Blutkreislauf zu verlang-
samen. Gleichzeitig konnen gerinnungsbefordernde Mittel gegeben werden.

Ruhige Lage, Vérmeidung jeder Aufregung, Beruhigungs-
mittel, Beseitigung der etwa vorhandenen Schmerzen durch
Narkotika, miBige, ev. etwas reduzierte Diit, sparsame kiih-
lende Getrinke und Sorge fiir leichten Stuhlgang sind sicher
zweckmifige, die tibrige Behandlung unterstiitzende Allgemeinvorschriften.
(Husten, Partus, Erbrechen haben in manchen Fillen wesentliche Zunahme
der’ Krankheitserscheinungen veranlaft.)

Lokale Blutentziehungen und kleine Aderlasse sind von Erica-
son (1870, 1866) Hormes (1864), Nunnerry (1859) mit Erfolg, von dnderen
obhne Erfolg angewendet worden.



Therapie: Allgemeinbehandlung. ‘(§ 57.) 189

Die vielfache Darreichung innerer Mittel scheint abgesehen von Be-
ruhigungs- und Schmerzstillungsmitteln sowie von den gleich zu erw3dhnen-
den gerinnungsbefordernden wohl wenig Wert zu haben. Auch durch das bei
pulsierendem Exophthalmus sehr hiufig gegebene und mehrfach empfohlene
Jodkalium diirfte kaum eine Besserung oder Heilung erzielt worden sein.

GaspaRrINT (1906) glaubt, die vollige Heilung eines spontan, bei elnem
36 jihrigen Manne mit Gerduschen und Stauungserscheinungen aufgetretenen
pulsierenden Exophthalmus durch die innerliche Anwendung von Adrenalin-
tropfen herbeigefithrt zu haben.

Subkutane Einspritzungen von Ergotinlosung in die Nihe der pulsierenden
Geschwulst hatten, wie zu erwarten ist, in 5 Fallen keinerlei Erfolg, ebenso
wenig innerliche Darreichung in einem weiteren Fall.

Unter den beim pulsierenden Exophthalmus zur Beforderung der
Gerinnung bisher angewandten Mitteln ist in erster Linie die Behandlung
mit Gelatineinjektionen zu nennen. Lancereavx & Paviesco (Académie
de med. Paris 22. 6. 97 und Presse medicale, Juli 1904) haben auf Grund
der Tatsache, dafl das Blut von Tieren nach subkutaner Gelatineinjektiou
erhohte Gerinnbarkeit besitzt 1), derartige Einspritzungen mit angeblich gutem
Erfolg bei Aortenaneurysmen angewandf. Man gibt mehrere. Tage hinter-
einander oder auch lingere Zeit hindurch mit mehrtigigen Intervallen sub-
kutane oder intravenise Injektionen von 5—230 cem einer 1 —4 % Losung
von Gelatine in physiologischer Kochsalzlosung. Die Losung mufl 1/, Stunde
in gespanntem Dampf (145°) sterilisiert sein und vor.der Injektion im
Wasserbad auf 37° erwirmt werden. Sehr zu empfehlen ist die 10 % Ge-
latina sterilisata Merck in Ampullen (40 eccm). Wihrend der Dauer der
Tojektionskur ist Bettruhe erforderlich.

Unter 9 zum Teil nur sehr kurz mitgeteilten Fillen von pulsierendem
Exophthalmus soll durch diese Methode in 5 Fillen eine langsam eintretende
Heilung erzielt worden sein (Leson 1902 — Revynier 1902; Beauvvors 1907 =
LancereaUx & PaviLesco 1907; Santos FErNanpez 1907; Bavsuena 1943; ein
eigner 1919).

In einem Fall trat anfangs allméhliche Besserung und spiter plotzlich ein-
setzende Thrombose der Orbitalvenen mit bedeutender Besserung ein (CAr-
1.oTTI 1908). Bei einem weiteren Patienten (RecLus 1 908) entwickelte sich nach
106 Einspritzungen von je 40 Gramm Gelatinelosung Thrombose der Orbital-
venen und Glaukom. Trotz Besserung von Exophthalmus und Pulsation
blieb das Gerdusch aber doch bestehen, so daB noch nachtriglich zur Unter-
bindung der Karotis geschritten werden muBte. In 3 Fillen war keinerlei
Erfolg festzustellen (HouiLLon 1903, Garrozzi 1903, Morax & Ducame 1916).

1) MorL (Die blutstillende Wirkung der Gelatine. Wiener klin. Wochenschrift
4918, Nr. 44) fand nach Gelatineeinspritzung die Agglutination der Blutkérperchen
crhoht und das Fibrinogen meist um das Doppelte vermehrt.
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HouiLLoN (1903). Traumatischer Fall bei 27 jihrigem Madchen ; Unterbindung
der rechten Carotis communis vor, sowie Unterbindung der rechten Carotis in-
terna nach der Gelatineinjektion waren ebenfalls erfolglos.

GarLozzr (4903). 26jihriger Mann; direkte Verletzung durch Stabspitze;
einmalige Injektion von Gelatinelosung (15/200) unwirksam. Nachfolgende Ka-
rotisligatur hatte Erfolg.

Morax & Ducamp (1946). 68 jahrige arteriosklerotische Frau; spontaner Fall.
8 subkutane Injektionen von je 200 ccm einer 3 % Gelatinelosung ohne Erfolg.
Nach Karotisligatur Exitus.

Nach den Beobachtungen BavrBuenas (1913) scheinen intravendse Ge-
latineinjektionen wirksamer zu sein als subkutane. Denn in seinem Fall
waren die ersten 21 subkutanen Injektionen von 80—100 ccm & % Gelatine-
losung innerhalb 3 Monaten ohpe Erfolg; dagegen trat nach 6 intravenisen
Einspritzungen innerhalb 7 Wochen dauernde Heilung ein.

Ich will hier kurz die Krankengeschichten der durch Gelatineinjektionen
anscheinend giinstig beeinfluflten Fille mitteilen:

Leson (1902), Revsier (1902), Beavvors’ Fall 4 (1907). 44 jahrige Frau,
schwerer Sturz, Schédelbasisbruch. Sofort nach dem Erwachen aus BewuBt-
losigkeit Gerausche. In der 5. Woche nach Beginn Auftreten des Exophthalmus;
in der 7. Woche Abducenslihmung; keine Pulsation, kein pulsierender Tumor;
in der 10. Woche Ligatur der Arteria carotis communis; Besserung, doch nach
3 Wochen Ruckfall. Nach 6 Einspritzungen von nur % ccm einer { % Ge-
latinelosung in die Nates war das Gerdusch verschwunden. Es kehrte 10 Tage
spiter nach dem Wiederaufstehen leise zuriick. Bei Fortsetzung der Kur (8 Ein-
spritzungen von im ganzen 320 ccm) vollige Heilung. Auch nach 6 Jahren war
die Patientin noch dauernd véllig beschwerdefrei. Die friher iberméfig starken
Menses waren nach dieser Kur auferst gering geworden.

Beauvors’ Fall 2 (1907), Lancereaux & PauLesco (1907). 53 jahrige Frau.
Trauma. Gerdusch. 4 Monate spiter Exophthalmus und Pulsation. Innerhalb
6 Monaten im ganzen 41 Einspritzungen von je 200 ccm einer 2% Gela-
tinelosung in 5tégigen Intervallen. Nach der ersten Einspritzung keine Wir-
kung; 2 Stunden nach der zweiten Einspritzung soll das Gerdusch ganz auf-
gehort haben; aber es kam nach 8 Stunden, wenn auch schwicher, wieder.
Nach jeder weiteren Einspritzung voribergehendes Aufhoren des Gerausches.
Nach den ersten zwei Einspritzungen Temperaturerhéhung auf 38°. Nach 12 Ein-
spritzungen hatte das Gerdusch seinen Charakter verandert und war weniger
reibend, sondern mehr hauchend. Nach der 232. Einspritzung: Exophthalmus um
die Halfte vermindert, Beweglichkeit normal, Doppelsehen verschwunden. Ge-
rausch geringer und nur noch nachts von der Patientin wahrgenommen. Nach
der 35. Einspritzung Gerdusch nur noch ganz vorubergehend fir kurze Zeit auf-
tretend. Nach der 41. Einspritzung angeblich keine Spur eines subjektiven oder
objektiven Gerausches, kein Exophthalmus, keine Pulsation. 1 Jahr spiter gibt
die Kranke an, zeitweise noch ein leises Geriusch zu bemerken. Bei der Aus-
kultation ist dagegen nichts ‘mehr zu horen.

Santos FERNANDEZ (1907). 47jahriger Mann. Nach 3 Einspritzungen Ver-
ringerung des Gerdusches und Besserung des Sehvermégens, nach 15 Einspritzungen
innerhalb 2 Monaten Gerdusch dauernd verschwunden (Kontrolle nach 8 Monaten).
Sehen besser, Exopthalmus fast ganz zurickgebildet.
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Carcortr (1908). 35jahriger Mann. Schadelbruch. Typische Entwicklung
eines pulsierenden Exophthalmus. Ausgeprigter Symptomenkomplex mit Ge-
rduschen. Pulsierende Geschwulst, Netzhautvenenstauung und Liéhmung des
Oculomotorius. Nach 5 Einspritzungen von je 200 cem einer 21/5,% Ge-
latinelésung hérte jedesmal das Gerdusch und die Pulsation fiir 2—3 Tage auf,
um dann unvermindert wiederzukehren, Nach der 7. (letzten) Einspritzung:
Wiederbeginn der Arbeit. Infolgedessen wieder Zunahme des Exophthalmus und
der pulsierenden Geschwulst. Lihmung des ersten und zweiten Trigeminus-
astes. 4 Monate nach der letzten Einspritzung plotzlich Thrombosierung der
Orbitalvenen mit voribergehender hochgradiger Zunahme des Exophthalmus.
Danach Verschwinden des Gerdusches und bedeutende Besserung.

Recuus (1908). Frau, im Urin Zucker und Eiweil, wahrscheinlich luetische
Infektion. Spontan plétzlich unter sehr heftigen Kopfschmerzen aufgetretener
pulsierender Exophthalmus.  Nach 406 Einspritzungen von je 40 Gramm
einer 1% Gelatinelosung in die Nates innerhalb 11/ Jahren keine wesentliche
Besserung. Dann plétzlich Thrombosierung der Orbitalvenen mit hochgradiger
Schwellung, Rétung und Druckempfindlichkeit des Oberlides und gleichzeitigem
Auftreten eines Glaukoms. Exophthalmus und Pulsation gehen zuriick; dagegen
bleiben Gerdusche noch bestehen und verschwinden erst nach Ligatur der Karotis.
Uber den weiteren Verlauf und iber die Autopsie vgl. Tabelle S. 124 Nr. 18.

DaB Van Duvse (1904) in seinem Fall (vgl. S. 92), in dem die Sektion
ein pulsierendes Sarkom als Ursache des pulsierenden Exophthalmus ergab,
keinen Erfolg mit Gelatineinjektionen haben konnte, versteht sich von selbst.

In einem eigenen spontanen Fall (56jihr, Pat.) verschwand das aulBerst
storende systolische Gerdusch nach 5 subcutanen Injektionen von je 40 g 10 %
Gelatina sterilisata Merck dauernd und blieb nur ein leises continuierliches Sausen
zurick (1919).

Fiir ein abschlieBendes Urteil tiber den Wert der Behandlung des pulsie-
renden Exophthalmus mit Gelatineinjektionen ist die Zahl der damit be-
bandelten Fille noch zu klein; immerhin verdient der gute Erfolg in iiber
der Halfte der bisher in dieser Weise behandelten Fille Beachtung.

Als Gefahr der Behandlung mit Gelatineinjektionen bezeichnet Lexer
(Lehrbuch der allgemeinen Chirurgie, Stuttgart1908; 3. Auflage; Bd.2; S.147),
daB bei schwacher Herzkraft eine ausgedehnte Venenthrombose auftreten
kann, und daB bei ungeniigender Sterilisation Tetanusinfektion moglich ist.

Die Ansicht Savariauns 1), daB die Wirksamkeit der Gelatineinjektionen
mehr der dabei innegehaltenen Ruhe als der Gelatine zuzuschreiben sei,
erwihne ich nur nebenbei.

Als ein die Gerinnung begiinstigendes Mittel konnen auch Kalksalze
{z. B. Calcium phosphoricum oder lacticum 3 mal téglich 1 Gramm) verab-
reicht werden, ein Mittel, das vielleicht auch wahrend der operativen
Therapie zweckmiBig genommen werden kann.

Uber intravenose Anwendung des die Blutgerinnung befordernden Co-
agulens liegen noch nicht geniigende Erfahrungen vor.

1) XII. franz. ChirurgepkongreB. 4.—9. Okt. 1909. Zentralblatt fiir Chirurgie
1940, Nr. 14, S. 500,



192 XIIL Sattler, Pulsierender Exophthalmus.

2. Lokale Behandlung durch orbitale Injektionen oder Elektro-
lyse (Galvanopunktur),

§ 58. Die Herbeifiihrung einer Thrombosierung der Orbitalvenen wird
auch durch direkte Einspritzung von koagulierenden Medikamenten in die
Orbita bezweckt. Doch gehoren diese Versuche mehr einer vergangenen Zeit
an, in der man operative Eingriffe wegen der damals infolge mangelnder Asepsis
damit verbundenen Gefahr noch scheute. Man tappt mit diesen Einspritzungen
etwas im dunkeln. Die friiher angewanden Mittel hatten sehr schwere
reizende oder sogar ftzende Wirkung, verursachten dadurch dem Patienten
heftige Schmerzen und gefihrdeten das Sehorgan.

Durch Einspritzung einer Losung von milchsaurem Eisenoxydul (0,5: 4,0)
in die pulsierende Geschwulst erzielte Bramarp (1853) zunichst hﬁchstgradige
Kopfschmerzen, Schiittelfrost, anhaltendes Erbrechen, hochgradige Schwellung
und Druckempfindlichkeit der Lider sowie Verlust des Auges durch Panoph-
thalmie; Schwinden von Gerdusch und Pulsation. Nach 1/, Jahr hatte sich die
Schwellung ganz zuriickgebildet.

Mit zweimaliger Injektion von Liquor ferrisesquichlorati (6 —18 Tropfen)
in die pulsierende Geschwulst erreichten RaouLr-DrsroNccaamps (§853), BOURGUET
{(1855) und DE WeckER (4867) innerhalb einiger Tage und unter verhiltnismaBig
geringer Reaktion Thrombosierung der Orbitalvenen, Schwinden des Exophthalmus,
der Pulsation und des Gerduschs, Wiederherstellung des Sehvermogens. In einem
anderen Fall (Rivineton; 4875) war nach Injektion von nur & Tropfen die
Reaktion eine sehr starke und das Auge vereiterte; 4 Tage spéter erfolgreiche
Karotisunterbindung.

Wolite man heute in einem Fall, in dem etwa die vorzuziehende
chirurgische Behandlung verweigert wird, und andere Methoden (regelmaBige
Kompression der Karotis und der Orbita, intravenise Gelatineinjektionen)
im Stiche lassen, zur Einleitung der Thrombosierung eine intraorbitale In-
jektion anwenden, so konnte man hierzu viel]eicht Coagulen (Kocmer-
Fonio) versuchen. Subkutane und intravendse Injektionen von 50 ¢cm
einer 59igen Losung in destilliertem Wasser, durch 3 Minuten langes
Aufkochen sterilisiert, verursachen keine Nebenerscheinungen, erhohen aber
die Gerinnbarkeit des Blutes bedeutend. Durch Injektion in die Orbita unter
gleichzeitiger Anwendung der Karotiskompression lieBe sich vielleicht eine
Thrombosierung der Orbitalvenen auslosen. Bei pulsierendem Exophthalmus
ist meines Wissens Coagulen noch nicht angewendet worden.

Sarrier (1880 S. 944) verweist auf die giinstigen Erfahrungen, die mit
Injektion von konzentrierten Tanninlésungen bei venosen Angiomen gemacht
worden sind. Diese Tanninlosungen sollen kraftig koagulierend, aber nicht
reizend und entziindungserregend wirken.

Payr (Leipzig) hat 1919 seine frither fiir kaverndse Tumoren angegebene
Methode der Spickung mit Magnesiumpfeilen in einem Fall von pulsierendem
Exophthalmus an den extraorbitalen Venenkonvoluten angewandt (vgl. Nachirag
S. 242). Doch trat bei diesem Patienten Exitus durch eitrige Thrombophlebitis
ein. Die Anwendung der Magnesiumstifte bei den intraorbitalen Venen dirfte
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nach der von Bircu-HimscureLp gemachten Erfahrung bei Angiomen (vgl. S. 682
bis 683 im Bd. IX Kap. XIII dieses Handbuches) infolge der starken Zunahme des
Exophthalmus durch Gasentwicklung nicht ungefdhrlich sein.

Die in wenigen Fillen frither zur Herbeifiihrung von Thrombosierung
in den pulsierenden Venen ausgefithrte Akupunktiur mit glihenden Nadeln
hatte keinen Erfolg und kommt bei der Therapie des pulsierenden Exoph-
thalmus nicht in - Betracht.

Dagegen wurde mit Elektrolyse und Galvanopunktur in den
wenigen Fillen, in denen diese Verfahren zur Anwendung kamen, meist
Heilung des pulsierenden Exophthalmus erzielt.

Ausfithrung der Elektrolyse: Bei der unipolaren Elektrolyse wird eine mit
dem positiven Pol verbundene Nadel in die pulsierende Geschwulst gestochen,
wihrend die negative grofle angefeuchtete indifferente Elektrode auf den Kérper
des Patienten gelegt wird. Bei der bipolaren Elektrolyse werden beide mit den
entgegengesetzten Polen verbundene Nadeln eingestochen und der Strom auf
t—5 Milliampere gesteigert. Wegen Schmerzhaftighkeit ist Narkose zweckmafig,

Dauernde Heilung des pulsierenden Exophthdlmus durch Elektrolyse wurde
angeblich erzielt von Mexacro (1907), ArcyLL RoserTson (41899), Everssusca
{(1897) und Marmiv (1881). Im Falle Everssuscus geniigten 3 Sitzungen von je
1/,stiindiger Dauer mit 14 tigigen Intervallen, im Falle MarTIN 6 Sitzungen.

Nach der Elektrolyse kann der Exophthalmus voriibergehend zunehmen.
In einigen der genannten Fille ist die Krankengeschichte so kurz, daf man
daraus nicht ersehen kann, ob es sich um einen pulsierenden Exophthalmus
nach Karotisruptur oder um ein Rankenangiom der Orbita gehandelt hat.

Beim Patienten Lystaps (1942) waren 2 Sitzungen nach einer voraus-
gehenden vergeblichen Karotisligatur ohne Erfolg.

3. Kompression der pulsierenden Geschwulst und des Exoph-
thalmus unter Umstinden verbunden mit gleichzeitiger Kilte-
anwendung und Karotiskompression.

§ 89. Langdauernde direkte Kompression des Exophthalmus — meist
durch festen Druckverband — wurde in zahlreichen Fillen verwandt. Viel-
fach wurde ein fester Druckverband iiberhaupt nicht vertragen, manchmal
entstand eine Hornhautschadigung, in einzelnen Fillen nahm der Exoph-
thalmus trotz des Druckverbandes noch weiter zu.

Eine wesentliche Besserung oder eine Heilung scheint nach direkter
Kompression der Orbita ohne Zuhilféenahme anderer Heilverfahren nur in
3 zum Teil recht kurz berichteten Fillen eingetreten zu sein.

Fille mit erfolgreicher direkter Kompression des Exophthalmus und
der pulsierenden Geschwulst.

Bei einem 614 jibrigen Patienten mit typischem spontanen pulsierenden
Exophthalmus (CuarksoN FReemany 1866) wurde Kalte und direkte Kompression
der Geschwulst durch eine gekrimmte Feder, die an einem elastischen Band

Handbuch der Augenheilkunde. 2.Aufi. IX.Bd. XIII Kap. 2. 43
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um den Kopf befestigt war, angewandt. Nach einigen Wochen wurde die Ge-
schwulst hart, horte auf zu pulsieren, der Exophthalmus verschwand und das
Sehen besserte sich. Nach 5 Jahren volliges Wohlbefinden.

Die 60jahrige Patientin DEspacNETs {1893; gleicher Fall Piouk 1893) war
nach Schadelbruch an pulsierendem Exophthalmus erkrankt. Eine Karotisunter-
bindung wurde fir zu gefihrlich gehalten. Im Verlauf von 9 Monaten bildete
sich unter fortgesetzter Behandlung mit direkter Kompression der Exophthalmus
zuriick und die Pulsation schwand bis auf einen geringen Rest am inneren
oberen Orbitalwinkel.

Bei einer 57jihrigen Frau (MenacHo 1907, Fall 2) mit traumatischem »anévrysme
du sinus caverneux« soll nach dem mir zuginglichen kurzen Referat innerhalb
6 Wochen durch Anwendung eines Druckverbandes Heilung erzielt worden sein

Unter 3 weiteren Fillen, in denen methodische direkte Kompression.
des Exophthalmus gleichzeitiz mit Kompression der Karotis und in einem
Fall auch mit Kilteanwendung angewendet wurde, trat einmal vollige Hei-
lung, einmal sehr wesentliche Besserung und einmal keine Anderung ein.

Beziiglich der zweckmiBigsten Methode verwéise ich auf deren unten
stehende Schilderung im Falle Becker (1907).

Der Erfolg der Therapie mit gleichzeitiger Kompression des Exoph-
thalmus und der Karotis beruht auf der Anregung zur Thrombosierung
durch die von der Kompression bewirkte Verlangsamung des Blutstroms.
Lacrance (1904) glaubt, daB nur bei Aneurysma der Orbita und npicht bei
Karotisruptur im Sinus cavernosus eine direkte Kompression des Exopb-
thalmus Erfolg haben werde; doch kann, wie die Fille von Spontanheilung
oder von erfolgreicher Orbitaloperation zeigen, auch eine Thrombose der
Orbitalvenen sich auf den Sinus cavernosus fortpflanzen, den ZufluB von
arteriellem Blut aus der Rupturstelle der Karotis in den Sinus versperren
und dadurch voéllige Heilung herbeifiihren.

Unter Eisumschligen und Bettruhe allein hat sich ein von Laemance
(4904) berichteter Fall eines moglicherweise durch Aneurysma spurium
innerhalb der Orbita herbeigefiihrten pulsierenden Exophthalmus innerhalb
von 2 Monaten vdllig zuriickgebildet (Krankengeschichte vgl. S. 165).

Falle, die gleichzeitig mit Kompression des Exophthalmus und der Karotis
behandelt wurden.

In einem typischen Fall von traumatischem pulsierenden Exophthalmus
ohne pulsierende Geschwulst bei einem Soldaten, den Brckzr (Koblenz) im Jahre
1907 veroffentlicht hat, war {4 Tage nach Ligatur der Carotis interna ein
Rezidiv aufgetreten. Um die mit der Ligatur der 2. Karotis verbundene Gefahr zu
vermeiden, versuchte er methodisch die kombinierte Kompression des Exophthalmus
und gleichzeitig der noch nicht unterbundenen 2. Karotis in folgender Weise:

Eine zylindrische Robre aus Karton, 10 cm lang und genau auf
den Augenhohlenrand zugeschnitten, fixierte er dadurch exakt uber dem Auge,
daB er um sie eine kleine Gipsmasse auf Stirn, Wange und Nase gof.
Auf das geschlossene Auge kam ein Borlippchen, in den Zylinder senkte er,
um einen gleichmifig wirkenden Druck auszuiben, eine Schweinsblase, die
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in ihrem unteren Ende 300 g Quecksilber und dariber abgebunden kleine
Eisstiickchen enthielt.

Diesen Druck vertrug der Patient gut ohne Schadigung der Sebfunktion
6-—8 Stunden am Tage mit mehreren Unterbrechungen. Auflerdem wurde
3mal taglich 1 Stunde die noch nicht unterbundene Karotis mit dem Finger
komprimiert. Durch diese konsequent fortgesetzte Behandlung bei Bettruhe,
Vermeidung von Kongestionen usw. besserte sich der Zustand in & Wochen so
weit, dafl der Patient nur noch ganz geringe Vortreibung, keine Pulsation und keine
Beschwerden mehr hatte und das Sehvermégen von 1/g, auf 1/;, gestiegen war.

BossariNo (1904) erreichte bei einer 44jahrigen Patientin mit traumati-
schem pulsierenden Exophthalmus angeblich durch standigen Druckverband und
2mal taglich ausgefiihrte Karotiskompression innerhalb von 3/, Jahren eine all-
mdhlich eintretende nahezu vollige Heilung; nur ein kaum horbares Gerdusch
und ein ganz unbedeutender Exophthalmus blieben noch bestehen.

Bei einem 18 jahrigen Patienten mit typischem nach Schadelbasisbruch auf-
getretenen pulsierenden Exophthalmus versuchte WEeILL (1943) mehrere Monate
lang vergeblich téaglich 8stiindige Kompression der Karotis und gleichzeitig kraftige
Reposition des Bulbus. Die Karotiskompression erfolgte durch eine federnde
Pelotte, die in einem um den Hals gelegten Metallrahmen angebracht war; die
Kompression des Augapfels wurde durch ein mit 300 g metallischem Queck-
silber gefillten Kautschucksack bewirkt. Erst durch eine spiter vorgenommene
Unterbindung der Karotis ltef3 sich Heilung erzielen.

k. Karotiskompression.

§ 60. Unter den nicht operativen Behandlungsverfahren spielt in der Lite-
ratur die methodisch mit dem Finger oder unter Anwendung von Insirumenten
durchgefiihrte Kompression der Arteria carotis am Halse eine groSe Rolle.

1. wirkt sie, soweit sie nicht Gehirnstérungen bei dem Patienten her-
vorruft, auf die besonders im Anfang der Erkrankung meist bestehenden
heftigen Kopfschmerzen sehr lindernd und beseitigt die duflerst storend
empfundenen subjektiven Gerdusche. Nur selten klagt der Patient, daBl der
bei der Kompression der Karotis am Hals notwendige Druck ihm stirkere
Schmerzen verursache,

2. wird sie zur Vorbereitung einer in Aussicht genommenen
Karotisligatur angewandt, und zwar einerseits zur Beurteilung, ob durch die
vollige Ausschaltung einer Karotis nicht schwere, unter Umstinden lebensgefédhr-
liche Gehirnstorungen zu erwarten seien, andererseits, um durch Anbahnung
eines Kollateralkreislaufs im Circulus Willisi bei der spater auszufihrenden
Ligatur schwerere Zirkulationsstorungen in den Gehirnarterien zu vermeiden.

3. ist die lang dauernde regelmiBig wiederholte Karotiskompression als
Mittel zur Heilung des pulsierenden Exophthalmus vielfach mit Erfolg
ausgefiihrt worden (Begiinstigung der Thrombenbildung an der Rupturstelle
und in den Orbitalvenen durch den Stillstand der Blutzirkulation).

Uber die Physiologie und Pathologie der Unterbrechung der Blut-
zirkulation in der; Karotis findet man alles Nahere in der diesbeziiglichen
eingehenden Besprechung am Beginn des folgenden Abschnitts S. 200fF.

13+
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Die Wirkung der Karotiskompression auf das Krankheitsbild des pul-
sierenden Exophthalmus ist im Abschnitt Symptomatologie S. 82 genau
geschildert.

Beziiglich der Indikationsstellung zur Anwendung der Karotiskom-
pression verweise ich auf die zusammenfassende Erorterung (S. 238).

Im folgenden seien zunichst die Methoden der Karotiskompression be-
sprochen, dann die Dauer ihrer Anwendung und schlieflich die durch
Karotiskompression bei pulsierendem Exophthalmus erzielten Heilerfolge.

a) Technik der Karotiskompression.

Dafl durch Kompression einer bestimmten Stelle am Hals die storenden
Gerdusche sich beseitigen liefen, entdeckte der Patient von Lors (1914)
zufillig an sich selbst. Der Kranke hatte die Gewohnheit, beim Nachdenken
den Ellenbogen auf die Knie zu stiitzen und sich mit der Hand an den
Hals zu fassen. In dieser Stellung bemerkte er gelegentlich, dafl das Ge-
riusch in seinem Kopf leiser wurde und bei stirkerem Druck verschwand.
Er verwendete diesen Kunstgriff besonders dann, wenn er wegen der Ge-
riusche nicht einschlafen konnte.

Der Patient von Pixcus (1907) half sich, um einschlafen zu konnen,
in der Weise, dal er einen Stock oder einen Besenstiel mit dem einen Ende
gegen den Bettrand, mit dem anderen gut abgerundeten und geglétteten
gegen den Hals andriickte und so die Karotis komprimierte.

Auch bei der praktischen Anwendung der Karotiskompression in der
Therapie des pulsierenden Exophthalmus kann man entweder den Finger-
druck oder ein einfaches kinstliches Hilfsmittel anwenden.

Am leichtesten liflt sich die Arteria carotis communis dicht unterhalb
ihrer Teilungsstelle gegen die Wirbelsiule komprimieren. Der Druck muf
hierbei etwa in der Mitte des mittleren Halsdreiecks zwischen dem vorderen
Rand des Musculus sterno-cleido-mastoidens und dem Schildknorpel erfolgen.
Die Vena jugularis liegt in dieser Gegend nach auflen von der Karotisi).

Will man die Arterie durch Fingerdruck komprimieren, so umgreift
man entweder den Hals mit der Hand von der Seite in der Weise, da8
man den Daumen auf die oben bezeichnete Stelle driickt und die vier iibrigen
Finger hinten dem Hals anflegt, oder man umfaBt den Kehlkopf von vorn
und kann mit dem Daumen auf der einen Seite, bzw. mit den iibrigen vier
Fingern auf der anderen Seite die Karotis im mittleren Halsdreieck kom-
primieren.

_ Groper (41858) ist der Ansichi, daB die eben beschriebene Methode unsicher
sei, da die Arterie leicht nach der einen oder anderen Seite enmtgleitet. Doch
1) Natiirlich muB die Kompression der Vena jugularis vermieden werden:
denn sonst nimmt infolge Blutstauung der Exophthalmus zu. (Eigene Beobach-
tung 1918.)
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hat meiner Ansicht nach der Patient an dem Wiederaufireten des bei richtiger
Kompression verschwundenen Gerdusches jederzeit die Kontrolle, ob der Druck
richtig ausgedbt wird. Auch scheint mir das Verfahren leichter ausfithrbar als
die im folgenden beschriebenen Methode, die Gioper mit Hilfe einer Reihe sich
ablésender Studenten durchfibrte, und die sich wohl nur bei auflergewdhnlich
mageren Patienten anwenden laSt.

Giorrr legte den Daumen am inneren Rand des Musculus sterno-cleido-ma-
stoideus unmittelbar oberhalb seiner Kreuzungsstelle mit dem Musculus omo-hyoi-
deus und die Gbrigen Finger am &ufleren Eand des Kopfhickers an und driickte
den Muskel etwas zusammen, wihrend der Kopf mit der anderen Hand nach
der kranken Seite geneigt wurde. Er konnte dann zwischen den Fingern Karotis,
Vena jugularis und Nervus vagus fihlen und komprimierte dann die Arterie,
wihrend er die Vene und den Nerven aus den Fingern gleiten lief.

Auflerdem konnte Giorrr bei seiner Patientin durch starken Druck von vorn
nach hinten gerade iiber den Ansatzstellen des Musculus sterno-cleido- mastoideus
am Schliisselbein die Karotis komprimieren. Allerdings entstand dabei durch
den gleichzeitigen Druck auf die Vena jugularis interna auch starke Zyanose.

Ferner schligt Giorrr Kompression der Karotis gegen den Kehlkopf oder
die ersten Ringe der Luftrohre vor.

Die Erfahrung lehrt, daB ein geschickter Kranker die Kompression
hiufiz besser als irgendeine andere Person auszufiihren imstande ist, indem
er den Kraftaufwand, der eben erforderlich ist, um die Arterie pulslos zu
machen und das, Geriiusch zum Schwinden zu bringen, am besten zu
treffen weil3.

Soll die Kompression, vorausgesetzt, dal keine Gehirnerscheinungen
auftreten, linger als 10—15 Minuten dauern, so ermiiden die Finger und
eine exakte Kompression ist nicht mehr moglich. In manchen Fillen wurde
dann die Kompression abwechselnd von verschiedenen Personen stunden-
lang ausgefiibrt. Doch wird dann schlieflich die Kompressionsstelle am
Hals schmerzhaft (im Fall SzoxaLskr 4864 nach 56 stiindiger ununterbrochener
Kompression wund), so dafl der Patient nicht mehr ruhig hilt, die Muskeln
spannt und die Kompression einen Nutzen nicht mehr haben kann. LEcuksT
(1864) iiberzeugte sich durch Auskultation in seinem Fall, in dem die Karotis
10 Stunden zu komprimieren versucht worden war, da8 infolge Unruhe des
Patienten, Ermiidung und Ungeschicklichkeit der Gehilfen die Kompression
ungeniigend ausgefiihrt wurde.

Fiir linger dauernde Karotiskompression wird man lieber an Stelle der
Fingerkompression einen einfachen Apparat zu Hilfe nehmen.

Gut bewdhrt hat sich der Gebrauch eines an einem Ende gepolsterten
oder abgerundeten Stocks, dessen anderes Ende gegen eine Beltkante
oder einen Tisch gestemmt wird in den Fillen von pE Scawemirz.(1895),
Harvax (190Q), Bravnscawere (1905) und Pixcus (1907).

Zweckmifig scheint mir ein zur Karotiskompression von Sarrier (1880)
empfohlener, einfacher, von Gersuny benutzter Apparat, nimlich ein ge-
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wohnlicher Blechtrichter, der an seinem Ausflufrohr durch einen wohl-
iiberpolsterten Propf verschlossen und dann mit Schrot gerade so weit ge-
fillt wird, um, auf die Arterie aufgesetzt, den Puls in derselben eben zu
unterdriicken. Das Instrument verindert infolge seiner Schwere seinen
Ort nicht so leicht. DaB der Patient dabei ruhig Bettruhe einhalten muf,
ist fiir den Erfolg der Kompressionshehandlung sicher von Vorteil.

Die von Nipen (4875) und von WEimL (4913) angewandten Apparate, in
denen durch eine den Hals von der Seite umfassende elastische Spange bzw.
durch eine in einem um den Hals gelegten Rahmen befestigte federnde Pelotte die
Karotis komprimiert werden sollte, scheinen mir weniger praktisch, denn der
Druck ist dabei schlecht dosierbar und der Sitz der Pelotte ist nicht so leicht
richtig zu treffen, wie mit den oben genannten einfachen Hilfsmitteln; dafl der
Patient sich mit den Pelotteapparaten freier bewegen kann, erscheint mir als
ein Nachteil. In den von NiepEn und WEILL in dieser Weise behandelten Fallen
blieb der Erfolg aus.

b, Wie wird die Karotiskompression vertragen?

An der Kompressionsstelle am Hals wird gewohnlich bei langerer Kom-
pression von Patienten mit kurzem fettreichen Hals iiber Schmerzen geklagt.
Wichtiger als diese an der Kompressionsstelle auftretenden lokalen
Beschwerden sind die bisweilen bei Karotiskompression sich einstellenden,
auf eine teilweise Blutleere des Gehirns zuriickzufiihrenden Erscheinungen :
Schwindel, Erbrechen, Ohnmachtsanfille, manchmal auch voriibergehende
Storung der Sprache sowie Krampfe und Léhmungserscheinungen am Arm
(Groppr 1858, Seconpr 1881, Dempsey 1886, Kier 4888, pe Vincenrns 1894,
WernER 1898, Reir 1899, zur MoaLEx 1904, Braunscaweie 1905, Pincos 1907).
Bei dem ersten Kompressionsversuch kommen solche Gehirnsymptome
Ofter schon nach 4 —2 Minuten langer Dauer zur Beobachtung, bei &lteren Indi-
viduen hiufiger als bei jiingeren. Manchmal (WernEr 4898, Braunscaweic 1 905)
treten sie erst nach einer Kompressionsdauer von iiber einer Stunde auf.
Wird die Karotiskompression, auch wenn der Patient sie anfangs nur
wenige Minuten vertrigt, mehrmals téglich regelmifig wiederholt, so kann
die Kompressionsdauer meist bald bedeutend verlingert werden. " Nach 3 bis
& Wochen vertragen mitunter die gleichen Patienten schon mehrstiindige
Kompression, ein Beweis dafiir, daB sich in dieser Zeit fir die Blutversorgung
des Gehirns geniigende Kollateralbahnen entwickelt haben. In einem eigenen
spontanen Fall (56jihr. Pat.) wurde jedoch die Karotiskompression trotz
2monatlicher Versuche nicht linger als 20 Sekunden vertragen; bei weiterer
Kompression trat Ohnmacht und Hemiparese ein. Partielle Kompression
ohne Erfolg. Heilung nach 5 subcutanen Gelatineinjektionen (1919).
Fiihrt die Karotiskompression auch bei mehrfach wiederholten Ver-
suchen zu Gehirnerscheinungen, so darf die Karotisligatur nicht ausgefiihrt
werden, da dann Lebensgefahr durch mangelhafte Blutversorgung des Ge-
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birns zu befiirchten ist. So erfolgte bei der 55jihrigen Patientin von
AiserTiN & Descourtes (1909), die die Karotiskompression nicht vertragen
hatte, nach der Karotisunterbindung eine Hemiplegie.

¢) Wie lange soll die Karotiskompression angewendet werden?

Die Kompression der Karotis wird meist mehrmals tiglich 5 bis
60 Minuten lang angewendet, sofern der Patient sie so lange vertrigt. In
einer ganzen Reihe von Fillen ist die Kompression ununterbrochen mehrere
Stunden durchgefithrt worden.

In den nach Karotiskompression ohne sonstige eingreifende Behandlung
zur Heilung gekommenen Fillen schwankt die Kompressionsdauer zwischen einer
halben Stunde und mehreren Stunden téglich; bis zur Heilung verging eine Zeit
von vier Wochen bis vier Monaten.

Eine Besserung war mehrmals schon nach drei Tagen' festzustellen. Bei
den traumatischen Fillen scheint eine wesentlich langere Kompressionsdauer als
bei den spontanen Fillen Vorbedingung fir die Heilung zu sein. Wahrend der
Kompressionsbehandlung mufl mdéglichst korperliche Rube innegehalten werden.

Die kurzeste in der Literatur angegebene Kompressionszeit, nach der Hei-
fung eintrat, ist wohl die Zeit von im ganzen 7 Stunden 20 Minuten, die inner-
halb 18 Tagen bei der 49jdhrigen Patientin Scaramuza’s (1858) mit spontanem
pulsierenden Exophthalmus zur Anwendung gekommen war. Die Kompression
wurde nie linger als 4-——5 Minuten 5—6mal tiglich wiederholt.

d) Erfolge der Karotiskompression.

Ein Urteil iiber die durch Karotiskompression erzielten Erfolge abzu-
geben, wird dadurch erschwert, daf in vielen Féllen die Kompressions-
behandlung nicht regelméBig und nicht lange genug fortgesetzt wurde. Die
Milerfolge der Behandlung mit Karotiskompression sind daher in einem
Teil der Fille wohl nicht der Methode an sich, sondern ihrer ungeniigenden
und nicht zielbewuBten Durchfithrung zur Last zu legen.

Die folgende kleine Tabelle gibt einen Uberblick tiber die Erfolge der
Behandlung mit Karotiskompression nach den bisherigen Veriffentlichungen.

Autor J! Zahl der Falle Hoilung { Besserung ohne Erfolg
!
H. Sattler 1880 . . . . . . i 29 4 6 49
|
Keller 1898 . . . . . . . . i 27 8 4 15
Reuchlin 1902. . . . . . . | 12 — 3 9
De Schweinitz und Holloway
908 . . . . ... ... 12 1 3 8
- | e —
Summe . . . . ... ... l 80 13 16 I 54

Meine eigene kritische Zusammenstellung von 83 gesichteten Fillen
aus der“Gesamtliteratur bis 19416 ergibt folgendes:
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ll\ Gesamtzahl ' Geheilt Gebessert Ungeheilt
Spontan. . . .| 47 Fille 5 Fille (200/) | 4 Fille (349/p) | 8 Fille (479/y)
Traumatisch . . ] 66 Fille | ‘7 Fille (149/) | 418 Falle (279/p) | 44 Fille (620/)
Summe . . . .  s3Falle |12 Fille | 22 Falle 49 Fille

Die Zahl der hier zusammengestellten Fille ist zwar etwas zu klein,
um daraus weitgehende Schliisse zu ziehen. Immerhin wird es wohl kein
Zufall sein, daB bei den spontanen Fillen nach Karotiskompression in 29{0/,
und bei den traumatischen nur in 449/, Heilung eingetreten ist.

Um einen Anbalispunkt zu bekommen, ob eine Beziehung zwischen
dem Alter des Patienten und dem Erfolg der Karotiskompression besteht,
habe ich das Durchschnittsalter der Kranken in den verschiedenen Gruppen

berechnet.
geheilt  gebessert ungeheilt

spontane Eille 54 Jahre 43 Jahre 43 Jahre
traumatische Fille 29 Jahre 27 Jahre 34 Jahre

Hieraus scheint sich zu ergeben, dafl bei den traumatischen Fillen
kein Zusammenhang zwischen Alter und Heilerfolg der Karotiskompression
anzunehmen ist, daB dagegen bei den spontanen Fillen hoheres Alter die
Aussicht auf Heilung durch Karotiskompression begiinstigt.

Fir die Aushildung einer Thrombosierung an der Rupturstelle der
Karotis sind die Verh&ltnisse bei den spontanen Fillen und bei Patienten
in hoherem Alter deswegen wesentlich giinstiger als bei den meist in
jiingerem Alter stehenden Kranken in den traumatischen Fillen, da bei
ersteren es sich wohl stets um eine in ihrer Wand -erkrankte, meist an-
eurysmatisch erweiterte Arterie handelt. Durch die zeitweilige Unterbrechung
des Blutstroms ist auf der mit Rauhigkeiten bedeckten inneren Wand des
Aneurysmas zur allmihlichen Ablagerung von Gerinnungsschichten Gelegen-
heit gegeben, und die Rupturstelle kann dadurch zunichst verengt und
nach und nach ginzlich geschlossen werden.

5. Unterbindung der Arteria carotis.

a) Allgemeines iber die Blutversorgung des Auges nach Karotis-
unterbindung,

§ 64. Erscanic (1893)1) kam auf Grund der klinischen und anatomischen
Untersuchung zweier Fille von Thrombose der Carotis interna und des
Anfangsstiicks der Arteria ophthalmica zum SchluB, da8 durch einen langsam
sich vollziehenden VerschluB dieser Arterien eine Ernihrungs- und Zirku-

1) v. Graefes Archiv f. Ophth. Bd. 39 Abtlg. IV S. 151—177.
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lationsstorung im Auge nicht verursacht wird. Seine weiteren Versuche
mit Injektion der Arteria carotis externa und Arteria maxillaris externa
unter niedrigem Druck an der Leiche ergaben, daB sich von diesen Arterien
aus die GefiBe der Augenhihle sowohl der gleichen wie der gegeniiber-
liegenden Seite in verhélinismiflig kurzer Zeit anfiillen lassen. Es kann
demnach bei Behinderung der Blutzirkulation in der Carotis interna und
im Anfangsteil der Arteria ophthalmica von der Arteria carotis externa
bzw. der Arteria maxillaris externa aus eine Blutversorgung der Augen-
hoble und des Auges erfolgen. Wird nur die Caretis interna oder com-
munis, aber nicht der Anfangsteil der Arteria ophthalmica verlegt, so kann
der Kollateralkreislauf auch von der Karotis der anderen Seite oder von
den -Arteriae vertebrales (Arteria basilaris) aus durch den Circulus arteriosus
Willisi (Arteria communicans ant. und post., Arteria cerebri ant. und post.)
erfolgen.

DaB der Fiillungszustand der NetzhautgefiBe des Auges wihrend und
nach Unterbrechung der Zirkulation in der Carotis communis oder in der
Carotis interna nicht gestirt zu werden braucht, konnte an Fillen von
pulsierendem Exophthalmus von zorR MumLEN (1904), SchripMany (1905),
Pincus (1907), sowie von mir (1916) durch Augenspiegeluntersuchung fest-
gestellt werden; desgleichen in einem Fall von Aneurysma im Bereich des
Circulus arteriosus Willisi von Eiscenie (1941; Med. Klinik Nr. 39).

Dagegen beobachtete Cusmine (1907) bei einem jungen Mann mit pul-
sierendem Exophthalmus nach Unterbindung der Carotis interna ein 20 Mi-
nuten langes Unsichtbarwerden der Netzhautarterien mit voriibergehender
Sehstorung. WaLker (1879) stellte wihrend Karotiskompression bei einer
39jahrigen Frau und Hanserr (1905) nach Karotisunterbindung bei einem
22 jahrigen Madchen mit pulsierendem Exophthalmus fiir kurze Zeit ein
Verschwinden der Netzhautarterien fest.

Unrnorr (Bericht iiber die 27. Versamml. d. ophthal. Gesellsch. Heidel-
berg 1898 S. 22) beobachtete mit dem Augenspiegel wihrend der Karotis-
ligatur an einer &lteren Patientin eine deutliche voriibergehende Abblassung
der betreffenden Papille und méfBige »Verringerung« der Retinalgefifie.

HirscuBereé und FrarreEn (1880) fanden nach Karotisligatur fadenformige
Verengerung der Netzhautarterien und zahlreiche Blutungen an einem Auge,
das 3 Tage vor der Karotisligatur im Anschluf an Ergotininjektionen plétzlich
erblindet war. Da die letzte Augenspiegeluntersuchung 8 Tage vor der Er-
blindung ausgefiihrt worden war (»normaler Hintergrund«), ist es moglich, dafl
die fadenformige Verengerung der Netzhautarterien mit der Erblindung im Zu-
sammenhang stand, aber nicht Folge der Ligatur war.

Ein RiickschluBl auf die Blutversorgung des Auges nach Karotisligatur
ist durch die gleichzeitige tonometrische .oder besser manometrische Fest-
stellung des Augendrucks, sowie bei Tieren durch Untersuchung der Kammer-
wasserabsonderung nach Punktion der Vorderkammer zu ziehen.



202 XIHI. Sattler, Pulsierender Exophthalmus.

WesseLy (1909 ; Sitzungsbericht der physikal.-med. Gesellsch. in Wiirz-
burg) fand bei derartigen Experimenten an Affen, deren GefiBsystem dem des
Menschen sehr &hnlich ist, daB 2—3 Tage nach der Ligatur die Blutversor-
gung wieder vollig hergestellt ist, wihrend beim Kaninchen 1 bis 3 Wochen
bis zur Herstellung eines v{llig ausreichenden Kollateralkreislaufs vergehen.

Die hochgradige Herabsetzung des Augendrucks auf 8 bzw. auf 2 mm
Hg, die von RiBeL (1913) und von mir (1916) bei pulsierendem Exoph-
thalmus nach Karotisligatur mit dem Schittzschen Tonometer fesigestellt
wurde, ist wohl in erster Linie auf das Sinken des Drucks in den Venen
der Augen und der Orbita zuriickzufihren. Es handelt sich also in solchen
Fillen von vornherein nicht um physiologische, sondern um pathologische
Verhiiltnisse im Gefifisystem des Auges.

Es ergibt sich also, daB die Unterbrechung der Blutzirku-
lation in der CGarotis communis oder interna einer Seite beim
gesunden Menschen an der Blutversorgung des Auges keine oder
nur hochst geringgradige und ungefihrliche voriibergehende
Verinderungen (leichte Animie der Netzhaut, geringes Sinken des Augen-
drucks) herbeifiihrt.

Schidigung des Auges und ebenso Gefihrdung des Lebens
durch Gehirnkomplikationen nach Karotisligatur werden, wie
besonders Sirerist (1900) gezeigt hat, durch auBergewsdhnliche patho-
logische Verh#ltnisse, z. B. Infektion, GefiBdegeneration usw.
verursacht.

b) Gefahr der Unterbindung der Karotis fiir das Auge.

Die bisher bekannt gewordenen Fille von Schidigung des Auges nach
Karotisligatur sind in der eingehenden Arbeit von SieGrist (1900) zusammen-
gestellt. Unter etwa 1000 Fillen von Karotisligatur fand er in etwa &,29/,
Storungen des Auges; in 0,89/, Erblindung oder dauernde schwere Herab-
setzung des Sehvermigens.

Nach meiner Zusammenstellung sind unter 173 Karotisunterbindungen
bei traumatischem pulsierenden Exophthalmus & Erblindungen bzw. schwere
Sehstorungen (2,3%/y) und bei 48 Unterbindungen in spontanen Fillen eine
voriibergehende Sehstorung (2,19/,) anscheinend als Folge der Ligatur durch
Embolie oder Thrombose der Netzhautgefifie aufgetreten.

9 Fille von Erblindung nach Karotisligatur unter dem ophthalmoskopischen
Bild der Embolie der Zentralarterie hat Sieerist (1900) genau beobachtet und
einen davon auch anatomisch untersucht. Die Arteria centralis retinae war in
einem Fall (Karzinom des Zungengrundes) durch einen Embolus, der im Moment
der Unterbindung von einem bereits bestehenden Thrombus der Arteria carotis
communis losgerissen wurde, und im anderen (traumatischer pulsierender Ex-
ophthalmus) durch einen von der Rupturstelle der Carotis interna fortschreitenden
Thrombus verstopft.



Therapie: Karotisunterbindung. (§ 64.) 203

Evscanie (1946) beobachtete bei einem 22jibrigen Soldaten mit pulsierendem
Exophthalmus nach SchuBlverletzung im Gefolge  der Ligatur der Carotis interna
plétzliche Erblindung iunerhalb der ersten 2 Tage nach der Operation, wie er
glaubt, infolge Embolie der Arteria centralis retinae (Spiegeluntersuchung durch
Hornhautgeschwir erschwert). 4 Wochen nach der Ligatur voribergehende Hemi-
plegie (fortschreitende Thrombose?).

Bei einem 41jihrigen Patienten Sromanns (1898) mit traumatischem pul-
sierenden Exophthalmus trat wenige Stunden naeh Unterbindung der Arteria
carotis beider Seiten mit einem Zwischenraum von 24 Stunden Erblindung des
einen Auges ein (2 Tage spiter Exitus).

Grakre (1898) berichtet von einer Patientin mit spontanem pulsierenden
Exophthalmus, bei welcher nach Karotisligatur' das Sehvermégen anfangs gut
und der Augenhintergrund normal war, am 10. Tage nach der Ligatur plotzlich
das Sehen bis auf Unterscheiden von hell und dunkel sank und beim Augen-
spiegeln »eine kolossale Stauung« der Netzhautvenen sichtbar war. Nach 6 Tagen
hatte sich das Sehvermogen wiedérhergestellt und die vendse Stauung der Netz-
hautvenen war wieder zuriickgegangen.

Der eigentimliche Augenspiegelbefund von langsam sich ausbildender mul-
tipler Thrombose der Netzhautvenen nach Karotisligatur, der allmahlich zum
Verlust des Sehvermogens im traumatischen Fall von Knapp (1901) und Bacm
{1901, 1912) fihrte, sowie von Thrombose des Stammes einer Netzhautvene
und Bildung einer Anastomose ohne Schédigung des Sehvermdgens im trauma-
tischen Fall von Krauea (1911) ist S. 70—173 ausfiibrlich geschildert.

¢) Gefahren der Karotisligatur fiir das Leben.
4. Karotisunterbindung im allgemeinen.

In den &lteren Statistiken iiber Karotisligatur von PiLz (Archiv fir
Chirurgie 1868 Bd. 9, S. 257) und FriepLinper (Dissertation Dorpat 41881)
finden wir unter im ganzen 825 Fillen die erschreckend grofRle Mortalitat
von 439/, angegeben. Unter 472 Féllen aus der Zeit von 1881-—4897
fand Sieerist (1900) eine Mortalitit von 20 9/,.

Sieerist ist der Ursache des Todes in ca. 41000 bis dahin verdffent-
lichten Fillen nachgegangen und fand, daB in iiber der Hilfte der Fille
der todliche Ausgang durch das Grundleiden, durch eine unabhingig von
der Ligatur auftretende interkurrente Erkrankung, durch eine Infektion
oder durch eine Nachblutung aus der Wunde herbeigefiihrt wurde. Unter
80 Todesfillen (21,5 %/,), die nicht in eine dieser Gruppen eingereiht werden
konnten, handelte es sich

24 mal um schwere Gefaldegenerationen, gleichzeitige Aneurysmen der
Aorta, Anonyma usw.,

44 mal um Patienten mit Kachexie infolge vorausgegangener schwerer
Blutverluste,

17 mal um Patienten, welche schon das 60. Lebensjahr tiberschritten hatten,

4mal um versehentliche, gleichzeitige Unterbindung des Vagus oder
Sympathikus,

A mal um ExzeB nach der Ligatur,
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1 mal um Unterbindung beider Karotiden innerhalb 15 Minuten,

Amal um aszendierende Thrombose von der Ligaturstelle aus in die
Gehirnarterien,

47 mal war die Ursache nicht mit Sicherheit festzustellen.

Bei einer groflen Zahl dieser 80 Fille stellten sich kurz nach der
Karotisunterbindung Hemiplegien und Gehirnstérungen ein, so daf der Tod
meist durch Zirkulationsstérungen im nervésen Zentralorgan seine Erklirung
findet; denn nach der Karotisligatur konnen bei mangelhafter Ausbildung
eines Kollateralkreislaufs durch die Verlegung der zu den Stammganglien
fibrenden Endarterien Erweichungsherde im Zentralorgan eintreten.

Als sehr wichliges Moment fir die mangelhafte Ausbildung der Kolla-
teralen und das Auftreten von Gehirnstorungen ist einerseits fehlende Er-
weiterungsfihigkeit der Gefifwandungen infolge Atherosklerose und Alter,
andererseits Herzschwiche infolge von Herzfehlern, Ernéhrungsstérungen,
Kachexien usw. anzusehen. SikGrist hat besonders darauf hingewiesen,
welche Bedeutung der Zustand des Herzens und des Gefifisystems bei den
nach Karotisligatur auftretenden Gehirnstorungen hat.

Ist der Circulus Willisi nicht richtig ausgebildet oder fehlt er ganz,
wie dieses Ascmorr1) bei der Sektion eines nach Karotisligatur ad exitum
gekommenen Falls von traumatischem Karotisaneurysma feststellen konnte,
so ist nach Unterbindung der Karotis die Uberleitung des Blutkreislaufs in
das von ihr versorgte Gefifgebiet des Gehirns nicht in ausreichender
Weise moglich und das Leben ist schwer bedroht.

2. Karotisunterbindung bei pulsierendem Exophthalmus.
Einseitige Ligatur.

Unter 247 bei pulsierendem Exophthalmus ausgefiihrten Ligaturen
sind 17 Todesfille im Anschlufl an die Ligatur (7,8 %/,) beobachtet worden.
Bei niherer Betrachtung dieser Fille ergibt sich jedoch, daBl bei den trau-
mafischen Fillen der Tod fast stets vermeidbar gewesen wire, und daf
es sich bei den nach Karotisligatur ad exitum gekommenen spontanen
Fillen meist um hohes Alter, schwere Atherosklerose oder zu kurzen
Zwischenraum zwischen Beginn des pulsierenden Exophthalmus und Unter-
bindung der Karotis gehandelt bat.

Bei den traumatischen F#llen kommen auf 4169 Karotisligaturen
8 Todesfille (4,79,), und zwar auf 76 vor 1898 3 durch Infektion und
einer durch Nachblutung — und auf 93 Karotisligaturen seit 1898 £ Todes-
fille, darunter 22) nach doppelseitiger innerhalb 24 Stunden (Sromann 1898),

1) Mitgeteilt von AuasTEIN (1916) S. 488.

2) Anmerkung bei der Korrektur: Ein dritter Kall (Granatsplitterverletzung,
doppelseitige Unterbindung der Karotis innerhalb 7 Tagen) mit tddlichem Ausgang
wurde 1947 von Carnraup beschrieben.
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bzw. innerhalp 6 Wochen (HanseLL 1905) ausgefithrter Ligatur (vgl. S. 208),
einer durch Verblutung beim Versuch, die Karotis intrakraniell zu unter-
binden (ZeLier 4914; vgl. S. 248) und einer moglicherweise infolge einer
SchuBlverletzung, die 3 Tage vor Ausfithrung der Ligatur den pulsierenden
Exophthalmus herbeigefiihrt hatte (Usaer 1904; 32jihriger Mann, Alkoho-
liker; 3 Tage nach Schullverletzung, welche rasche Entwicklung des pul-
sierenden Exophthalmus zur Folge hatte, Unterbindung der Carotis int.
und ext. dicht oberhalb ihrer Gabelung. 3 Stunden nach der Operation
unruhig benommen. 2 Tage spiter plotzlich Dyspnoe, Exitus innerhalb
20 Minuten).

SchlieBt man unter den Fillen von einseitiger Ligatur der
Karotisbei traumatischem pulsierenden Exophthalmusdie 5 Falle
mittodlichem Ausganginfolge mangelhafter Asepsisoder Technik
und die 2 (3) Fille von doppelseitiger Unterbindung aus, so erhilt
man eine Mortalitit von einem unter 162 Fillen, d. i. 0,69,

Bei dem Patienten UsBers (1904) erscheint es unsicher, inwieweit die
kurz vorausgegangene‘ ‘Schufiverletzung an dem nach Karotisligatur ein-
getretenen Tod mitbeteiligt ist. Bei AusschluB8 dieses einen Falls
wiirde die Mortalitit der typischen einseitigen Karotisligatur
beim traumatischen pulsierenden Exophthalmus 09/, betragen.

Bei den spontanen Fillen sind unter 49 Karotisligaturen 10 Todes-
falle (18,7%/,) Folge der Unterbindung. Unter diesen 410 Todesfillen handelt
es sich:

1 mal um Infektion und um Nachblutung der Ligaturwunde (Dempsex
{886 ; 22jihriges Madchen, keine Gehirnerscheinungen),

6mal um hohes Alter.

Branpes. (1905) 84 jahrige Frau; keine varausgehende Behandlung mit
Karotiskompression; am 2. Tage nach der Ligatur Hemiplegie; am 6. Tage Exitus.

KarpLus (1900). 69jdhrige Frau; keine vorausgehende Karotiskompression;
sofort nach der Karotisligatur Fazialisparese, mach 4 Tag Hemiplegie, nach
10 Tagen Exitus.

De Wecker (1868). 63jdhrige Frau; vor der Ligatur Karotiskompression
versucht, aber nicht vertragen, Am {. Tag nach der Ligatur Hemiplegie,
am 3. Tag Tod.

Nun~EeLev{1859). 65 jahrige Frau; keine vorausgehende Karotis-Kompressions-
behandlung ; nach Unterbindung derlinken Karotis Krampfe der linksseitigen Extremi-
titen, rechtsseitige Hemiplegie. Wiederholte Blutung aus der Wunde. Tod am
16. Tag.

CocaIN (1885). 67jahrige Frau; vor der Ligatur Kompressionshehandlung,
| Tag nach der Ligatur Hemiplegie, am 4. Tag Exitus.

Auch in dem von Morax und Ducamp (41916) verdffentlichten spontanen Fall,
in dem 6 Tage nach Karotisligatur Hemiplegie und nach weiteren 4 Wochen
Exitus eintrat, handelt es sich um hohes Alter (68 jihrige Frau). AuBerdem
bestand schwere Atherosklerose.
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1 mal um sehr schwere Atherosklerose und kurze Zwischen-
zeit zwischen Beginn der Erkrankung und Unterbindung der Karotis.

Jack & VeRnOEFF (1907). 53jahrige Frau; Unterbindung der Karotis schon
8 Tage  nach Beginn des pulsierenden Exophthalmus; keine vorausgehende Kom-
pressionshehandlung der Karotis; am 2. Tage Hemiplegie, BewuBtlosigkeit. Tod
nach 4 Wochen.

imal um Unterbindung kurz nach Beginn der Erkrankung
(vgl. auch vorstehenden Fall).

GrunER (1901). 44jihrige Frau; keine vorausgehende Kompressionsbehand-
lung. Unterbindung 4 Tage nach Beginn; Tod 5 Tage nach Her Unterbindung.

fmal Ursache nicht feststellbar.

JEAFFRESON (1879). Zarte Fran von 45 Jahren; keine vorausgehende Be-
handlung mit Karotiskompression. 5 Wochen nach Beginn des Leidens Karotis-
unterbjindung. Einige Tage danach Aphasie, Lihmung, Exitus.

In einem Fall von MorToN (1876) bei einem zarten hochgradig anidmischen
Madchen von 23 Jahren erfolgle der Tod am Tage nach der Karotisligatur, doth
anscheinend nicht als deren Folge, sondern infolge Peritonitis (heftige Leib-
schmerzen, Auftreibung des Leibes, Fieber). Gehirnerscheinungen waren nicht
aufgetreten. Auch der Sektionsbefund ergab keine einwandfreien Anhaltspunkte
dafir, daB die Karotisligatur den Tod, verschuldet habe.

Zahlt man bei Berechnung der Mortalitit nach Karotis-
ligatur in den spontanen Fillen den Fall Dempsey, in' dem,Tod
durch Infektion und Nachblutung eintrat, nicht mit, da der
Tod hier bei richtiger Asepsis wohl hidtte vermieden werden
koénnen, so bleiben noch 9 Todesfillle unter 48 Karotisunterbin-
dungen (18,759/, Mortalitit); diese hohe Mortalitatsziffer wiirde wohi
geringer sein, wenn die Karotis vor der Ligatur einige Zeit regelmiBig
komprimiert worden wire.

Aus der Zusammenstellung der Todesfille nach der Karotisligatur beim
pulsierenden Exophthalmus ergibt sich also, daB bei sonst gesunden Indi-
viduen im jiingeren und mittleren Alter die typische Unterbindung der
Carotis communis oder interna nur einer Seite unter der selbstverstind-
lichen Voraussetzung peinlichster Asepsis und einwandfreier Technik kaum
eine Gefahr bietet; dementsprechend hat bei den traumatischen Fillen die
einseitige Karotisligatur eine Mortalitdt von 0,09/,

Gefihrlich wird die Ligatur der Karotis dann, wenn die Ausbildung
eines Kollateralkreislaufs erschwert ist; und zwar ist dies der Fall in den
spontanen Fillen, bei welchen stets Erkrankungen des GefiBsystems gleich-
zeitig vorhanden sind, und bei denen, besonders im hoheren Alter, die
Erweiterungsfihigkeit der Gefifrohre mangelhaft ist.

GroBe Gefahr scheint zu bestehen, wenn bei den idiopathischen Fallen
zwischen Beginn des pulsierenden Exophthalmus und der Karotisunter-
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bindung nur wenige Tage Zwischenzeit liegen. Da die Karotis durch die
Rupturstelle einen betréchtlichen Teil jbres Blutes verliert und infolgedessen
die von der Karotis versorgten Gehirnarterien entsprechend weniger Blut
erhalten, bahnt sich bei lingerem Bestehen des pulsierenden Exophthalmus
schon von selbst ein Kollateralkreislauf im Gehirn an, und die spiter aus-
gefiihrte plotzliche Ausschaltung der Karotis durch die Unterbindung ist
weniger gefahrlich.

Eine Anbahnung des Kollateralkreislaufs ist vor Ausfiilhrung der Karotis-
unterbindung auch durch methodisch ausgefiibrte Karotiskompression méglich.
Obige Zusammenstellung zeigt, daB wunter den infolge Karotisligatur ad
exitum gekommenen spontanen Fillen nur bei einem einzigen (Cogein 1887)
die Karotiskompression, und zwar allerdings anscheinend in ungeniigender
Weise ausgelibt worden war. DaB gelegentlich einmal ausnahmsweise die
Karotisligatur bei spontanem pulsierenden Exophthalmus trotz hohen Alters
74 Jahre) sowie trotz ziemlich kurzer Zwischenzeit zwischen Beginn der
Erkrankung und Ausfiibrung der Unterbindung (20 Tage) und obne voraus-
geschickte Kompressionsbehandlung regelrecht verlaufen kann, beweist der
Fall Scaaxreks (1910).

Doppelseitige Karotisunterbindung.

Durch die innerhalb kurzer Zeit nacheinander vorgenommene Unter-
bindung beider Karotiden ist das Leben auch bei den traumatischen Fallen
bedroht. Unter 14 traumatischen Fillen mit doppelseitiger Unterbindung
ist 3mal der Tod erfolgt (219, Mortalitit).

Bei spontanen Fillen kamen doppelseitige Karotisligaturen nicht zur
Ausfihrung.

Besonders gefihrlich ist natiirlich die Unterbindung der Karotis der anderen
Seite dann, wenn zwischen beiden Operationen eine nur kurze Zwischenzeitliegt,
wenn keine methodische Kompression der zweiten Karotis deren Unterbindung
vorausgegangen ist, sowie ferner wenn der Patient in hoherem Alter steht.

Unter 7 Fillen, in denen die Unterbindung der zweiten Karotis keine
unangenchmen Folgeerscheinungen hatte, war die durchschnittliche Zwischen-
zeit zwischen beiden Operationen 61/, Monate, in den 3 Fillen, in deneén
Gehirnerscheinungen folgten, 21/; Monate und in den Féllen mit todlichem
Ausgang nur 17 Tage. Das Durchschnittsalter der ersten 9 Fille betrigt
24 Jahre, das der letzten 2 Fille 32 Jahre. In dem Fall von Bobon (1899)
war die zweite Karotis vor ihrer Unterbindung 2mal tiglich 1/, Stunde
lang komprimiert worden, und es folgten trotz des Alters von 38 Jahren
und des Zwischenraums von nur 32 Tagen zwischen beiden Operationen
keine Gehirnerscheinungen.

Néheres {iber die doppelseitigen Unterbindungen der Karotis ist aus
der folgenden kleinen Zusammenstellung ersichtlich.
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Fille von pulsierendem Exophthalmus mit
Unterbindung
Autor, Jahr Ges;];tlecht, Trauma wie lange nach | Wann Rickfall?
er .
Beginn?
Poland, .486,0. m.,, 22. Traumatisch. | 40 Wochen. | Einige Mon.
Williams, 1868. m., 20 > 7 Monate. ; Einige Tage.
Einige
Le Fort, 1890. w., 18 > 7 Wochen. Wochen.
Reeve, 1893. »Jung. Mann.< > 6 Monate. | Einige Tage.
Francke, 4897. m, 24. > 5 Wochen. | Einige Tage.
Wilder, 1897. m., 30 > 3 Monate. 3 Tage f
i |
Keller, 1898. m., 39 > 3 Monate. | Einige Woch.z
i
Slomann, 4898. m., & > 6 Monate. -
Bodon, 1899. m., 38. > = 4 Woche.
Oliver, 1904, m., 15 SchuBverl. 5 Monate. sbalde
Hansell, 1905. w., 22, Traumatisch. | 3 Monate. | 24 Stunden.
Barbieri, 1909. ? > ? ?
Feruglio, 1913, m., 5 Heugabelstich. ? 15 Tage
Caillaud 1917. »Soldat.« |Granatsplitter.| 4—2 Monate. -

d) Gehirnstdorungen nach Karotisligatur.
Die durch Karotisligatur herbeigefiihrten Todesfille sind, soweit sie
nicht infolge Infektion oder Verblutung eintreten, stets auf schwere Zirku-

lationsstorungen im Gehirn zuriickzufiihren.

Schon nach kurzdauernden

Unterbrechungen des Blutstroms in der Karotis durch Kompression konnen
Schwindel, voriibergehende Sprachstérungen und Lahmungserscheinungen
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Zwischenzeit
zwischen Ligatur der 1. und
der 2 Karotis

Gehirnerscheinungen

Erfolge’ der 2. Unterbindung

44 Monate. Keine. Guter Erfolg.
30 Tage. > »
Am Abend des Operations-
tages Aphasie und leichte
8 Wochen. Facialisparese, die nach >
2 Tagen verschwand.
4 Jahr. Keine. Ohne Erfolg.
2 Monate. Heftige Kopfschmerzen. Wesentliche Besserung.
Wenige Tage |[danach Hemi-
plegie, Aphasie, Verlust des
3 Monate. Geschmacks; leichte Schwii- Ohne Erfolg.
che d. Extrem. u. schwerf.
Sprache bleiben bestehen.
8 Monate. Keine. Besserung.
Nach einigen Stunden Er- . .
24 Stunden. blindung, BewuBtlosigkeit, | EXitus nach 2 Tagen.
Hemiplegie.
33 Tage 2mal tiglich Riickfall nach 1 Tag.
1/4 Stunde lang Carotis Keine. Spiter Heilung durch orbi-
compress. tale Operation.
91/, Monate. Keine. Nur geringe Besserung,

6 Wochen.

Nach 3 Tagen Hemiplegie.

Am 5. Tag Exitus.

4 Monate.

?

MiBiger Erfolg.

Mehr als 2 Wochen.

Keine.

Ohne Erfolg.

7 Tage.

auftreten.

Nach 7 Stunden Aphasie,
Hemiplegie.

Tod nach 4 Tag.

Gewdhnlich handelt es sich bei den nach Ligatur der Carotis

communis oder interna auftretenden Gehirnsymptomen um Benommenheit
oder Bewufltlosigkeit, mehr oder weniger schwere Aphasie, um Lihmungen
des Facialis, Krimpfe und Libmungen (moforisch und sensibel) der Ex-
tremititen, Hemiplegie. Die Lihmungen konnen voriibergehend sein oder
auch dauernd bestehen bleiben.

Handbuch der Augenheilkunde. 2,Aufl. IX.Bd. XIII Kap. 2. 14
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Unter 170 einseitigen Karotisunterbindungen bei traumatischem
pulsierendem Exophthalmus kam es in 5 Fillen (3,59/)) zu Gehirnerschei-
nungen, darunter 4 Todesfall und eine dauernde Lahmung. Unter 12 trau-
matischen Fillen mit Ligatur auf der Karotis der zweiten Seite
traten hiernach in 5 Féllen (429/)) Gehirnerscheinungen auf, darunter
2 Todesfille und eine bleibende Lihmung.

Unter 48 Karotisunterbindungen bei spontanen Fillen stellten sich
in 42 Fillen (25°9,) Gehirnerscheinungen ein, darunter 8 Todesfille.

Das Durchschnittsalter der traumatischen Fille mit Gehirnerscheinungen
ist 24 Jahre, das der spontanen Fille mit Gehirnerscheinungen 53 Jahre.

Die Gehirnerscheinungen traten bei den spontanen Fillen gewohnlich
am ersten, manchmal auch am zweiten oder am dritten Tag nach
der Ligatur auf. Unter den traumatischen Fillen stellten sich bei
3 Patienten L#hmungen erst nach 2—4i Wochen (voriibergehend) ein.
Dieses spite Auftreten ist wohl nicht wie in den ibrigen Fillen
durch die nach der Ligatur auftretenden Zirkulationsstérungen
zu erkliren, sondern durch eine fortschreitende Thrombose oder
eine Emboliel).

Vorausgehende Karotiskompression war nur in 2 spontanen Fillen an-
gewendet worden. In dem einen Fall (67jihrige Patientin} war die Hemi-
parese voriibergehend.

Die Fille mit Hirnstorungen nach einseitiger Karotisunterbindung sind
in folgendem (S. 212—243) dbersichtlich zusammengestellt. Beziiglich der
Gehirnerscheinungen nach doppelseitiger Karotisligatur wird auf die Tabelle
S. 208—209 wund beziiglich der Gehirnerscheinungen nach Karotiskom-
pression auf S. 498 verwiesen.

e) Vorbereitung und Ausfilhrung der Karotisunterbindung bei
pulsierendem Exophthalmus.

In Vorbereitung der Karotisligatur empfiehlt sich zur Feststel-
lung, ob die Unterbrechung des Blutstroms in der Karotis keine Gehirn-
erscheinungen auslost, eine vorausgehende geniigend lange fortgesetate
Kompression der Karotis; je nachdem der Patient die Kompression
vertrigt, wird deren Dauer verschieden sein. Durchschnittlich wird man
in den ersten acht Tagen von drei- bis sechsmal tiglich 5-—40 Minuten
auf drei- bis sechsmal tiglich 15—30 Minuten oder noch linger ansteigen
konnen und zwar bei traumatischen Fillen rascher als bei den spontanen.

Treten dabei keinerlei Gehirnerscheinungen auf, so wird man bei jungen
gesunden, kriftigen Patienten mit traumatischem pulsierenden Exophthal-

1) Bei der 68jihrigen Patientin von Morax & Ducamp 1916 (spontaner Fall)
begannen die Gehirnerscheinungen am 6. Tag nach der Karotisligatur. Die Sektion
zeigte Thrombose der Gehirnarterien.
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mus nach 1—2 Wochen, bei anderen Patienten nach mehrere Wochen
langer Kompression die Unterbindung der Karotis vornehmen konnen. Man
muB sich davon iiberzeugen, daB die Kompression auch richtig durchge-
fahrt wird, d. h., daBl das Gerfusch wihrend der Ausiibung des Druckes
verschwunden bleibt. Der Patient bleibt wihrend der Zeit der Kompres-
sionshehandlung im Bett und verhdlt sich mdglichst ruhig.

Treten bei Karotiskompression Storungen von seiten des Gehirns auf,
s0 1aBt sich durch regelmiBig wiederholte Kompression ein Kollateralkreis-
lauf im Gehirn erzeugen, so daB schlieflich auch bei lange ununterbrochen
fortgesetzter Kompression Gehirnerscheinungen ausbleiben. Manche Fille,
in denen anfangs nach kurzer Kompression Schwindel und Lihmungs-
erscheinungen auftraten, haben nach einer planmifig durchgefiihrten Kom-
pression von zunehmender Dauer die spiter ausgefiihrte Ligatur ohne jede
Beschwerde ertragen.

Als Beispiel filhre ich die 24jibrige Patientin Zur MusLeEns (1904) mit
traumatischem pulsierenden Exophthalmus an, bei der anfangs nach 5 Minuten
Kompression Schwindel und Gefiihlsstorungen im rechten Arm und in der Hand
auftraten. Nach 16 Tage lang 4Amal tiglich 5 Minuten fortgesetzter Kom-
pression verlief die Karotisligatur ohne Gehirnerscheinungen. Auch bei AvesTEINS
{(1916) Patient verursachte die Kompression der Karotis anfangs Schwindel; die
Ligatur wurde nach vorbereitender Kompressionsbehandlung gut vertragen.

Setzt man in Fillen von pulsierendem Exophthalmus vor der Karotis-
unterbindung die Karotiskompression zu lange fort, so kann unter Um-
stinden sich ein riickliufiger Blutstrom vom Cireulus arteriosus Willisi
nach der Rupturstelle der Carotis interna ausbilden. Dieser durch die
lang dauernde Karotiskompression herbeigefithrte kollaterale Blutstrom kann
den Erfolg der nachfolgenden Ligatur schlieflich vollig in Frage stellen.

Als Beispiel far ein solches Vorkommnis sei der Fall von Francke (1897)
erwihnt. Bei dem 21jihrigen Patienten mit traumatischem pulsierenden Exoph-
thalmus wurde die Karotiskompression anfangs jedesmal 3—4 Minuten, spéter
12 Minuten ausgefihrt., In den ersten Tagen waren wihrend der Kompression
Pulsation und Geriusche vollkommen verschwunden. Am 40. Tage traten je-
doch nach einem Druck von 5 Minuten wieder Pulsation und Gerdusch auf.
Es ist daher wohl zu verstehen, dall die danach ausgefiihrte Ligatur Geriusch
und Pulsation nicht zum Schwinden brachte.

Bei Patienten mit Anzeichen von Arteriosklerose sowie solchen, bei
denen eine regelmiflig wiederholte Karotiskompression immer wieder Schwin-
del und sonstige Gehirnerscheinungen auslost, wird man, besonders wenn
sie in hoherem Alter stehen, die Karotisligatur im allgemeinen vermeiden
oder wenigstens nur bei Fehlschlagen einer anderen Therapie ausfiihren.
In solchen Fillen empfiehlt es sich, die Karotis nicht in der/gewiihnlichen
Weise zu unterbinden sondern lieber eine der weiter unten beschriebenen
Methoden der allmihlichen Umschniirung der Karotis anzuwenden.

ALk
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Gohirnerscheinungen nach ein-
Traumatische
Alte; Ursache, Allgemei Daner des Lei- Vorheri
X, 'Ba y meln- d bi orherige
Autor, Jahr Geschlecht befinden U:trrbil:d:‘xll; Karotiskompression
T i
: Trauma,
¢l .
4. Wherry 1894, 13 m. Schidelbruch. | 2 Wochen. keine.
2. Wood 1904 ? m. | Trauma. Uber >
2 Monate.
3. Siegrist 1904, 25 m. > >
4. Thierry 1903. 26 m. >
5. Usher 1905 . . . . . 32 m. > (SchuB). 3 Tage! Nur ganz kurz.
6. Elschnig 1916 . 22 m. > 1 Monat. | Wiederholte Kom-
pression.
Spontanp
4. Nunneley 1839 . 65 w. | Spontan. 45 Tage. keine.
2. De Wecker 1868 . 63 wW. | > 1/4 Jahr. | Kompr.nicht verir.
3. Jeaffreson 1879 45 W. ‘t > zart. 3 Wochen. kemne.
4. Higgens 1881 . . . , 42 w. » 8 Monate. >
5. Coggin 1885. . . . . | 67 w. > ’ 5 Monate. | Einige Wochen.
6. Churchmann 1893 . . M ow. » 7 Wochen. keine.
7. Karplus 41900 | 69w » 3 Wochen. >
8. Gruner 4904 . . ] 33 w. » 4 Tage. >
1
9. Brandes 1905 84 w. > 3 Wochen. >
10, Von Barlag 1905 . . | 27 w. » ? ?
44. Jack & Verhoeff 1907 || 53 w. » 5 Tage! >
13, i .
2. Albertin & Desgouttes 55 w. » Arterioskler.| 44 Tage. . Nur
1909, einmal versucht.
43. Morax & Ducamp 1946 || 68 w. > > ? ?
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seitiger Karotisunterbindung.

Fille.

213

Communis
oder Interna?

Beginn der Gehirn-
erscheinungen wie lange
nach Unterbindung ?

Art der Gehirnerscheinungen

Ausgang.

1 Monat bewuBtlos. Faci-

Lihmung bleibend,

Comm. Einige Tage. alisla’ihmung, halbseitige puls. Exo. nicht gebessert.
Krampfe.
Voriibergehende Aphasie
Comm. ? und Aufregungszustinde, puls. Exo. geheilt.
4+ Woche anhaltend.
Aphasi . . Erblindung (ascend.
Int. u. Ext. Am 13. Tag. Hp gslle, fur wenége Min. Thrombose) puls. Exo.
emiplegie nur 4 Stunden. geheilt.
Hemiplegie, Verwirrtheit .
Comm. u. Int. Am 14. Tag. 2 Tage ’anhaltend. puls. Exo. geheilt.
Exitus nach 2 Tagen
Int. u. Ext. 3 Stunden. Verwirrtheit. (moglicherweise infolge
der SchuBverletzung).
Int. 25 Tage. Faclahs-"und Halbseiten- Nach 2 Mon. Heilun g.
lihmung.
Fille.
Halbseitige Krimpfe, und .
Comm. Lihmung. ’ Exitus am 16. Tag.
e Halbseitenlihmung. Exitus am 2. Tag. 7
» Einige Tage. Aphasie, Hemiplegie. Exitus.
Voriibergehende
> Hemiplegie.
> 1 Tag. BewuBtlos, Hemiplegie. Exitus am 4. Tag.
» Voriibergehende Aphasie. | Heilung des puls. Exo.
> Am 2. Tag. Aphasie, Hemiplegie. Exitus am 6. Tag.
> ? ? Exitus am 5. Tag.
o Facialis- u. Halbseiten- )
» lihmung. Exitus am 40. Tag.
7 Voriibergehende Schwiiche
> und Taubheit im Arm. Puls. Exo. gebessert.
> 1 Tag. Hemiplegie. Exitus nach 4 Wochen.
Facialis- und Halbseiten-
> 3 Tage. lahmung. Nach 3—& Wo- Puls. Exo. geheilt.
chen villig verschwunden.
Interna. 6 Tage. Hemiplegie, Verworrenheit. | Exitus nach 5 Wochen.
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Auch vor Ausfithrung einer solchen »langsamen Drosselunge der Ka-
rotis sollte eine geregelte Karotiskompression durchgefiihrt werden.

Beziiglich der technischen Ausfilhrung der gewohnlichen Ka-
rotisligatur sei auf die chirurgischen Handbiicher und Operationslehren
hingewiesen.

Von den bei der Karotisunterbindung an Patienten mit pulsierendem
Exophthalmus gewonnenen -Erfahrungen sei hier erwihnt, daf in lange
bestehenden Fillen, in denen sich auch Pulsation in der Vena jugularis
findet, deren Unterscheidung von der Arteria carotis manchmal Schwierig-
keiten bereiten kann. Die genaue Kenntnis der anatomischen Lage der
Gefifle und die Feststellung, ob bei Kompression des Gefilles die Pulsation
oberhalb oder unterhalb der Kompressionstelle verschwindet, wird Ver-
wechslung beider Gefifie vermeiden lassen.

Es empfiehlt sich, die Unterbindung in Lokalanisthesie und nicht in
Narkose auszufiibren; denn das Allgemeinnarkotikum kann auf Gehirn und
Zirkulationsorgane giftig wirken und dadurch das Auftreten von Gehirn-
erscheinungen nach der Ligatur begiinstigen. Die Lokalandsthesie bei der
Unterbindung ist aber vor allem deswegen der Allgemeinnarkose vorzu-
ziehen, weil Gehirnstorungen dabei sofort erkannt werden. Gerade bei den
im folgenden beschriebenen Methoden der allméhlichen Umschniirung der
Karotis ist Lokalandsthesie unbedingt erforderlich.

Methoden der aliméhlichen Abschniirung der Karotis.

Als erster scheint DEnvce?) (1878) den Gedanken gehabt zu haben, durch
ganz allmihliches Zusammenziehen des Fadens bei Karotisligatur Gehirnerschei-
nungen zu vermeiden. v. Lesser?) (1883) schnirte die Karotis erst proviso-
risch durch ein dickes Drainrohr zu und unterband sie spiter, nachdem sich
keine Gehirnerscheinungen gezeigt hatten. Ein &hnliches Vorgehen empfahl
JorpaN3) (1907). Er legte zundchst um die Karotis eine lockere Ligatur, umr
sie im Falle des Auftretens von Gehirnerscheinungen wieder entfernen zu konnen
oder andernfalls nach 48 Stunden ganz festzuziehen. Knecke4) (4914) hat in
2 Fillen von pulsierendem Exophthalmus, in denen die Resektion der Orbital-
venen nicht zum Ziel gefihrt hatte, die Carotis communis mit einem Katgut-
faden nur so weit umschniirt, daB das Geriusch undeutlich zu héren war. In
dem einen Fall erzielte er mit diesem Verfahren vollige Heilung.

Harstep5) (4905), Maras & ALLENS) (1911), sowie Stoney7) (4913) ver-

1) Referiert: Schmidts Jahrbiicher Bd. 78.

2) Zentralblatt fitr Chirurg. 1883 Bd. 10 S. 4155,

3) Chirurg. KongreBbericht; Zentralbl. f, Chirurg. 1907, Beil.'S. 416.

4) Tagung der freien Vereinigung der bayrischen Chirurgen 4. 7. 4944. Miinch.
med. Wochenschr. 1941, S. 1747,

5) Bull. of the John Hopkins hospital 4905, Oct.

6) Journ. of the americ. med. assoc. 19141, Bd. 56, Nr. 4.

7) Clin. Journ. Bd. #1, S. 334. Ref. Centralbl. {. d. ges. Chir. u. deren Grenzge-
biete Bd. 1, S. 344,
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engten oder verschlossen die Karotis durch Umlegen eines Aluminiumbandes,
das mehr oder weniger stark zusammengedrickt und bei Aufireten von Ge-

hirnerscheinungen wieder entfernt werden kann.

Das 4—7 mm breite Alu-

miniumband wird mittelst einer Aneurysmanadel um die Karotis herumgefihrt.
Nerrl) (1941) und CunxinguaM2) (1944) verwandten zum Verschlul der Ar-
teria carotis eine kleine federnde Klemme (vgl. Abbildung 26), die einen elasti-

schen Druck auf die Karotis ausiibt. Um
den dufleren Teil jeder Branche der
Klemme wurde dicker Katgut mehrfach
herumgewickelt, so dafl die Klemme zu-~
ndchst unvollstindig schloB und nach
Anlegen um die Karotis noch geringer
Puls oberhalb dieser Stelle gefiihlt werden
konnte. Mit der Resorption des Katguts
wurde der Verschlufl vollkommen. In
einem Fall von pulsierendem Exophthal-
mus, der auf diese Weise operiert worden
war, verschwanden am 4. Tage nach der
Operation die Gerdusche und die Pulsation
ganz. 3 Monate nach der Operation mufite
die Klemme operativ entfernt werden, da
sie wegen ibhrer Nachbarschaft mit der
Luftroéhre beim Schluckakt Beschwerden

d

Klemme fiir allméhlich herbeizufiih-
renden Verschluf der Art. carot. nach
Neff (1941) in Cunningham’s (1914)
Abénderung. o Stahlfeder. & Rinne
fiir die Umschniirung mit Katgut.
¢ Obere der beiden Neusilberplatten,
zwischen denen die Arterie komprimiert
wird. d Ende der unteren Platte, die
eiwas umgebogen ist, um das Heraus-
schliipfen der Arterie zu verhindern.

machte. Es zeigte sich, daf} die Klemme
die Karotis ganz durchschnitten hatte.

Die Nerrsche Klemme bewabrte sich gut bei eincm 39 jabrigen Patienten
BRrazeaN’s (1916) mit traumalischem pulsierendem Exophthalmus. 10 Tage nach
Anlegung der Klemme wurde der Patient beschwerdefrei nach Hause entlassen.
Einen Monat nach dem Eingriff konnte er seine Arbeit wieder anfnebmen, ohne
dal, wie eine Nachuntersuchung nach 7 Monaten zeigte, ein Ruckfall eintrat.

Um bei einer allmahlichen Drosselung der Arteria carotis denm Grad der
Abklemmung jmmer genau zu kennen, kobstruierte Smorer3)(1913) das bei-
folgend abgebildete Insirument (Abbildung 27 u. 28) — zu beziehen durch die
Firma R. Boha¢, Olmiilz. — Mit zwei duBeren hakenférmigen Branchen wird
das Gefill bequem zur Unterbindung angehoben und das Abgleiten des Gefalles
verhindert, wabrend es durch die zwei inneren mit Gummi bedeckicn Aime
komprimiert wird. Mit diesem Instrument wird eine bajoneltférmige Abknickung,
die bei dem allméhlichen Verschlufl durch einen Gummidrain vorkcmmen kann,
vermieden. 7 Fille SmoLERs, in denen diese slimihliche Drosselung angewendet
worden war, verliefen ohne Gehirnerscheinungen, wahrend bei 3 in gewohnlicher
Weise unterbundenen Gehirnerscheinungen auflraten,

Die verschiedenen geschilderlen Verfahren der alln.iihlichen Abschnii-
rung der Karotis schiilzen in gewissem Grade vor gefibrlichen Kcmplika-
tionen von seiten des Gehirns. Sie sind natiirlich umsténdlicher als die
gewdhnliche Ligatur. Bei den Methoden, bei denen die Wunde offen bleiben

1) Journ. of the Americ. med assoc. 4944, S. 700.
2) Journ. of the Americ. med. assoc. 1914, Bd. 62, S. 37s.
3) Bruns’ Beitriige zur Deutschen Chirurgie 4913, Bd. 82, Heft 3, S. 494.
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muB, wie bei der von Smorer oder der Anwendung eines allmihlich fester
zuzudrehenden Gummidrains kann eine sekundire Infektion der Wunde ein-
treten; die wiederholten Eingriffe verursachen dem Patienten Schmerzen
(z. B. Fall Erscanic 1911).

Von besonderer Wichtigkeit halte ich die strikte Durchfithrung mog-
lichst absoluter Ruhe im Bett fiir eine oder mehrere Wochen nach der
Ligatur; denn jede stirkere Bewegung beschleunigt die Blutzirkulation und
verringert die Aussicht auf eine Trombosierung der Rupturstelle. (Vgl. auch
das S. 188 iiber allgemeine Mafnahmen Gesagte.)

f) An welcher Stelle soll ‘die Karotis unterbunden werden?
Carotis communis oder interna? Gleichzeitige Unterbindung
der Carotis und Vena jugularis. Unterbindung der Karotiden
beider Seiten.

Theoretisch wire natiirlich in den Fillen von Ruptur der Carotis
interna im Sinus cavernosus deren Unterbindung dicht oberhalb und
unferhalb der Rupturstelle die richtigste Therapie. Doch stehen der
praktischen Ausfithrung einer solchen Operation wegen der schwer zuging-
lichen Lage des Sinus cavernosus grofie Schwierigkeiten im Wege.
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Durch ein solches operatives Vorgehen waren diejenigen Ruckfalle des pul-
sierenden Exophthalmus sicher zu vermeiden, die nach Unterbindung der Ca-
rotis interna eintreten, und die nur dadurch zu erkliren sind, dafl vom Circulus
Willisi Blut ricklaufig in die Carotis interna nach der Rupturstelle strémt.
Einen gewissermallen experimentellen Beweis hierfir brachte Zecier (1914) —
vgl. S. 248 — in seinem nach Karotisunterbindung am Hals riickfillig gewor-
denen Fall beim Versuch die Carotis interna innerhalb des Schédels zu unter-
binden. Beim Anziehen des um die Carotis cerebralis gelegten Fadens fielen die
pulsicrenden Venen in der Orbita zusammen. Durch vorhergehende operative
Freilegung der Karotis am Hals hatte ZeLrer festgestellt, da diese durch eine
frithere Unterbindung vollig ausgeschaltet worden war.

Tr. Gruck!) hat schon 1882 die Resektion des vorderen Drittels des
Warzenfortsatzes und der hinteren Hilfte des Felsenbeins von einem bogen-
formigen Schnitt hinter dem rechten Ohr aus zur BloBlegung der Karotis
empfohlen und &uflert die Ansicht, daB auf diesem Wege die doppelte Un-
terbindung der Carotis cerebralis (z. B. wegen Aneurysmen) technisch mog-
lich sei. Auch Bron?2) (1903) hilt diesen Weg fir gangbar und zwar
speziell ' bei der Operation des pulsierenden Exophthalmus.

Auf einem anderen Wege, nimlich nach Eroffnung des Schidels an
der Stirn iber der Augenbraue und subduralem Vorgehen bis an den kleinen
Keilbeinfliigel hat ZeLier (1944) die.Carotis interna oberhalb des Sinus ca-
vernosus zu unterbinden versucht.

Bei der praktischen Ausfithrung dieser Operation in einem Fall von
sehr schwerem, anderen Behandlungsmethoden trotzendem pulsierenden
Exophthalmus verblutete sich leider der Patient, da der um die Carotis
cerebralis herumgelegte Faden bei einem etwas kriiftigen Anziehen durch
den Assistenten die GefiBwand durchschnitt.

Das von ZeLrer zunichst an der Leiche eingehend studierte Operations-
verfahren, das natiirlich nur nach vorheriger Unterbindung der Carotis
interna unterhalb des Schédels zur Ausfiilhrung kommen diirfte, ist folgendes:

Bildung eines groBen Stirnlappens, dessen Basis oben und dessen unterer
Rand dicht oberhalb der Augeﬁbraue liegl; vorher Hemenmasche Umstechungs-
naht, da beim pulsierenden Exophthalmus die Galeavenen auflerordentlich heftig
bluten. Bei dem Knochenschnitt mufl die Eréffnung der Stirnhéhle wegen Ge-
fahrdung der Asepsis vermieden werden. Nach dem Aufklappen des Lappens
wird die harte Hirnhaut stumpf vom Boden der vorderen Schédelgrube abge-
1ost bis zur Kante des kleinen Keilbeinfliigels, an der sie fest haftet. Hier wird sie
parallel der Kante gespalten. Wenn jetzt mit dem Krauseschen Hirnspatel das
Stirnhirn vorsichtig etwas angehoben wird, so kommt bei Beleuchtung der tiefen
Wunde mit der Stirnlampe sofort der Nervus opticus dicht am Eintritt in den
Canalis opticus zu Gesicht, sowie unmittelbar neben und hinter ihm die Carotis
interna nach Austritt aus dem Sinus cavernosus in ihrem letzten nach vorn

1) Bericht iiber den Deutschen ChirurgenkongreB3 4882.
2) Der Schidelverletzte und seine Schicksale. Beitréige zur klinischen Chi-
rurgie Bd. 38, S. 283,
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gerichteten Bogen. Auch sieht mdn zuweilen an -ihrer medialen Seite die Ar-
teria ophthalmica sich abzweigen und unter den Nervus opticus sich begeben,
wenigstens wenn ein ganz geringer Zpg an der Arteria ausgefibrt wird. FEs
gelingt, da wahrend des intrakraniellen Teils der Operation gar keine Blutung
erfolgt, unschwierig ein Arterienhikchen um die Karotis zu fihren und zwar in
seltenen Fallen proximal von der Arteria ophthalmica, sonst distal von derselben
in néachster Nahe ihres Abgangs. Schwieriger ist es mit einer anatomischen
Pinzette oder einer schlanken Klemme das eine Fadenende aus der tiefen Wunde
hervorzuzichen ohne an der Arterie zu zerren. Der Schluf} des Knotens hat in
der Tiefe mit allergrofter Vorsicht zu geschehen. Nach vollendeter Unterbin-
dung mufl die Karotis proximalwirts am Austriit aus dem Sinus cavernosus
mit schlanker aber kraftiger Gefiflklemme gequetscht werden, um die Arteria
ophthalmica zu verschliefen.

Die Krankengeschichte des einzigen von ZeLLer in dieser Weise operirten
Falls ist- folgende:

Dezember 1894 schofl sich der damals 35 jahrige Patient in die rechte
Schlife, 3 Wochen danach typischer pulsierender Exophthalmus rechis. Aus-
rdumen der rechten Orbita durch SoNNENsURG (1895); danach Entwicklung eines
pulsierenden Exophthalmus links. Juni 1898 Ligatur der rechten Carotis com-
munis; 2 Tage-Erbrechen; pulsierender Exophthalmus gebessert; doch Riickfall
nach 3 Monaten. 4896 nochmalige Unterbindung der rechten Karotis und ihrer
Aste. Nach einem Monat Riickfall. 1902 Vorschlag einer Exstirpation der stark
varikosen Orbitalvenen; doch vom Patienten abgelehnt. I[m Laufe der nichsten
Jahre weitere Zunabme des Exophthalmus, Unbeweglichkeit des Auges, Abnahme
des Sehvermoégens und quilende Gerdusche.

8. 4. 1908 legte ZeiLLer die Gegend der rechten Carotis communis am
Hals frei und stellte volliges Fehlen dieses GefiBes fest. 13. 4. 1908 Versuch
der intrakraniellen Unterbindung der rechten Carotis interna in der oben be-
schriebenen Weise. Sehr starke Blutung aus der Knochenwunde, die sich durch
Tamponade zum Stehen bringen lieB. Es gelang, das Arterienhakchen um die
Carotis cerebralis herumzufiibren; auf dessen ganz leichtes Anzichen fielen die
linken Orbitalvenen zusammen. Beim Durchfithren des Seidenfadens wurde un-
glicklicherweise durch briiskes Anziehen des Fadens durch den Assistenten die.
Karotis durchgesdgt. Es gelang nicht die Karotis zu fassen. Die Blutung war
auch durch Tamponade nicht zum Stehen zu bringen. Exitus nach 9 Stunden.

Zu einem so schweren lebensgefihrlichen Eingriff, wie die intrakranielle
Unterbindung der Karotis, wird man sich nur dann entschliefen, wenn alle
weniger eingreifenden Heilverfahren des pulsierenden Exophthalmus im
Stiche gelassen haben. Im Falle Zeiiers hitte vielleicht die viel weniger
gefihrliche und oft von gutem Erfolg begleitete Unterbindung der pulsieren-
den Orbitalvenen vor der Ausfithrung der intrakraniellen Unterbindung ver-
sucht werden konnen.

Wihrend der Unterbindung der Carotis interna oberhalb der im Sinus
cavernosus befindlichen Rupturstelle Schwierigkeiten bereitet, ist die Unter-
bindung unterhalb der Rupturstelle technisch verhilinismaBig einfach. Es
fragt sich nun: Bietet beim pulsierenden Exophthalmus die Unterbindung
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der Carotis interna oder der Carotis communis bessere Aussichten
auf Heilerfolg?

Zweifellos ist die Unterbindung der Arteria carotis interna vorzu-
ziehen; denn diese gibt bis zum Sinus cavernosus keine nennenswerten
Aste ab, von dem aus sich ein Kollateralkreislauf entwickeln konnte; ein
solcher kann sich aber nach Unterbmdung der Carotis communis wohl aus-
bilden und zwar einerseits durch die dicht unterhalb der Teilungsstelle aus
der Carotis communis entspringende Arteria thyreoidea superior, welche
mit der aus dem Truncus thyreo-cervicalis der Arteria subclavia stammen-
den Arteria thyreoidea inferior in Verbindung steht; andererseits unter
Vermittlung der Arteria carotis ext., welche mit der der anderen Séite
anastomosiert.

Den besten Beweis fiir die Richtigkeit dieser auf Grund der anatomi-
schen Betrachtung der Gefaflverbindungen gegebenen Empfehlung, die In-
terna und nicht die Communis in Fillen von pulsierendem Exophthalmus
zu unterbinden, bietet die Zusammenstellung der Heilerfolge S. 220—222
(67 % Heilung nach primérer Unterbindung der Interna gegeniiber 46%
nach Unterbindung der Communis.)

.Als Beispiele fiir Ausbildung eines Kollateralkreislaufs durch di¢ Schild-
drasenarterien nach Unterbindung der Carotis communis bei pulsierendem Exoph-
thalmus fihre ich die Fille von Niepen (1887) und Brun (1903) an: NiEpEx
beobachtete einige Tage nach der Unterbindung, daf} sich die Arteria thyreoidea
zu betriachtlichem Umfang erweiterte. Im Falle Bruns hatte sich dieser Kolla-
teralkreislauf nach doppelseitiger Unterbindung der Arteria carotis communis
hergestellt. Man fihlte oberhalb der Ligaturstelle beider Karotiden deuthche
Pulsation eines kriftigen Arterienrohrs.

Fiur die Ausbildung eines Kollateralkreislaufs durch die Arteria carotis ex-
terna von der Karotis der anderen Seite konnen unter anderen die Fille von
EisseN (1890), Reeve (1893) und MareLe (1907) als Beispiele dienen: Bei der
21 jé.hrigen Patientin Eissens war nach Unterbindung der rechten Karotis wie-
der ein Ruckfall aufgetreten, die Kompression der linken Carotis communis
brachte danach die Pulsation in beiden Arteriae maxillares, in der rechten Ca>
rotis interna und in der rechten Orbita zum Schwinden. D1e Unterbindung der
den Kollateralkreislauf unterhaltenden rechten Karotis externa und der Carotis
interna fithrte Heilung herbei.

Im Fall von Reeve war am 12. Tag nach der Unterbindung der rechten
Carotis communis wieder Pulsation oberhalb der Unterbindungstelle zu fiihlen.
Druck auf die rechte Arteria carotis externa oder auf die linke Arteria carotis
communis beseitigte alle Gerausche und jede Pulsation.

Bei dem 21 jihrigen Patienten MarpLes lie sich 3 Jahre nach einer er-
folglosen Unterbindung der Carotis communis bei einem neuen operativen Ein-
griff feststellen, daB der Kollateralkreislauf durch die beiden Arteriae linguales
von der Karotis der auderen Seite stammte.

Trotz des hierdurch erbrachten Beweises, dal beim pulsierenden Exoph-
thalmus nach der Ligatur der Carotis interna die Gefahr fiir das Auftreten
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eines Rezidivs geringer ist als nach Ligatur der Carotis communis, ist bis-
her — besonders in friherer Zeit in der groBen Mehrzahl der Fille nicht
die Carotis interna:, sondern die Carotis communis unterbunden worden
und zwar vermutlich, weil die Kommunisunterbindung leichter auszufiihren
ist. Doch diirfte heutzutage die Unterbindung der Carotis interna einem
geiibten Chirurgen wohl ebensowenig Schwierigkeiten bereiten wie die Un-
terbindung der Communis.

Von Cecr (Kocuem, Chirurgische Operationslehre 1907) und von Boarr
(ebenda) wurde als Hilfsmittel gegen Gehirnstorungen die gleichzeitige Li-
gatur von Karofis und Vena jugularis empfohlen, in der Meinung,
daBl dadurch eine Animie des Gehirns zu verhiiten sei. Doch lassen sjch wie
ein Fall von Wietine (Deutsche Zeitschrift fir Chirurgie Bd. 90 S. 1) zeigt und
wie auch kaum anders zu erwarten ist, dadurch Gehirnstorungen nicht ver-
meiden. Bei Lystaps (1912) 15jahrigem Patienten mit pulsierendem Exoph-
thalmus trat wenige Wochen nach der gut vertragenen Unterbindung von Ca-
rotis interna, externa und Vena jugularis ein Rickfall auf; Heilung durch Un-
terbindung der pulsierenden Gefdfie in der Orbita.

Doppelseitige Unterbindung der Karotis kann, wie die Zusam--
menstellung S. 208 zeigt, schwere Gehirnstorungen und sogar den Tod her-
beifiihren. Sie ist bei spontanen Féllen iiberhaupt kontraindiziert und bei
traumatischen hochstens nach monatelanger Zwischenpause und lang dau-
ernder vorbereitender Karotiskompression gestattet; doch ist die Aussicht
auf Heilerfolg verhiltnismiBig gering (23 %).

g) Erfolge der Karotisligatur bei pulsierendem Exophthalmus.

1. Statistisches.

Unter 248 genauer beschyiebenen traumatischen Fillen wurden 160
einseitige und 13 doppelseitige, unter 76 spontanen Fillen von pulsieren-
dem Exophthalmus 48 einseitige Karotisligaturen ausgefiihrt.

Unter den 160 einseitigen Ligaturen bei traumatischen Fillen wurde
140 mal die Carotis communis und 15 mal die Carotis interna am Hals
unterbunden; 1mal wurde die Carotis interna intrakraniell zu unterbinden
versucht (ZeLLer 1941). & weitere Unterbindungen der Carotis interna be-
trafen Fille, in denen nach einer friiher ausgefiihrten Unterbindung der
Carotis communis ein Riickfall eingetreten war.

Unter den 48 einseitigen Ligaturen hei spontanem pulsierendem Exoph-
thalmus wurde 44 mal die Communis und 4 mal die Interna unterbunden.

Einen Uberblick tber die Erfolge der Karotisunterbindung bei trauma-
tischen und spontanen Fillen geben die nebenstehenden Tabellen.

Die nebenstehende Zusammenstellung ergibt:

1. daB die Erfolge der Karotisligatur (communis und interna zusammen)
hei spontanen Fillen hessere sind, als bei traumatischen Féllen: Heilung
in 62% der spontanen gegeniiber 44% der traumatischen Fille; Heilung
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Karotisligatur bei tranmatischen Fallen.

Tod
2 . h =
Unterbind d | 2 Hei- | Besse- | Ruck- 0 ne unter | o g | Unabhin-
nierninaung der der lung rung fall jeden Gehirn- bar (Ta- gig von
Falle Erfolg || erschei- ar | der
fektion) .
nungen Ligatur
Carotis communis | " " 62 30 43 4 — 4 —
einer Seite 430/p | 219/ | 3005 30f — 30/, —
Carotis communis " 3 4 1 3 3 — —
bzw. int. beider Seiten 210/5 1 309/ 1 79| 249/)| 240/ — —
Carotis i N . 9 3 1 A — — 1
arotis interna (primir)1) 15 609 | 200 | 6150 — _ . 61/39/o
Interna nach vorausge- A _ _ 3 - — —
gangener ye?gebhcher L PP ol — — | _ _ _
Kommunisligatur?)
Intrakranielle Ligatur | ' — — — — 1 —_— —
der Interna , — — — 1000/, — _

Karotisligatur bei spontanen Fillen.

Zahl Obne Tod unter .
Unterbindung der der Heilung Besse- | Ruck- jeden Gehirn- Tod infolge
rung fall . Infektion
Falle Erfolg | erscheinungen
i ey = ——— ey :l_; =
Carotis comm. 45 25 6 5 | — 8 4
einer Seite 560/ 130/ [ 140/, — 180/, 20/y
Carotis interna 3 3 — — — — —
einer Seite 1000/,

und Besserung zusammen in 77% der spontanen gegeniiber 64 % der trau-
matischen Fille.

2. daB durch Unterbindung der Carotis interna giinstigere Erfolge
erzielt sind als durch Unterbindung der Carotis communis: Heilung
nach primérer Unterbindung der Interna in 67 %, nach Unterbindung der
Communis in 46% der traumatischen und spontanen Fille; Heilung oder

1) Darunter 2 erfolgreiche Fille von gleichzeitiger Unterbindung der Kom-
munis und der Interna (Scmou 1902, THiERRY (1903) sowie ein erfolgreicher von
gleichzeitiger Unterbindung der Interna und Externa (Siecrist 1904). Eine Unter-
bindung von Interna und Externa war von einem Riickfall gefolgt (LAMBERT 1902),
eine von Interna und Vena jugularis ohne Erfolg (LysTAD 4942); in einem als zur
Heilung gekommen registrierten Fall war Erblindung durch Embolie eingetreten
(ErscaniG 1916).

2) HourLron (1903) OLivERr (1904), PRITCHARD (1904), MARPLE (1907).
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Besserung mach Unterbindung der Interna in 83 %, nach Unterbindung der
Communis in 64 % der Fille.

Die Zahl der Fille, die der Statistik tiber die Erfolge der Ligatur der
Carotis interna beim pulsierenden Exophthalmus zugrunde liegt (18 Fille),
ist etwas klein, Bei grofilerem Material konnte sich das Ergebnis der Sta-
tistik vielleicht noch &ndern. Aber trotzdem bleibt der aus der vorstehen-
den Zusammenstellung sich ergebende Unterschied zwischen den Erfolgen
der Ligatur der Communis und der Interna doch so auffallend, daBl die
Ligatur der Carotis interna auf alle Fille der Ligatur der Communis vor-
zuziehen ist.

Die Tabelle zeigt weiter, daB in Fillen von Miflerfolg der Ligatur von
Carotis communis die Unterbindung der Carotis interna derselben Seite oder
der Carotis communis der anderen Seite nur verhiltnismifig geringe Aus-
sicht auf Erfolg hat (24 % bzw.2{ % Heilung). (Vgl. Indikationsstellung S. 237).

2. Heilverlauf nach. Karotisligatur.

Es sei hier noch einmal auf die Besprechung der Blutversorgung des
Auges nach Karotisunterbindung S. 200, der Gefahren der Karotisligatur
fir das Auge und fiir das Leben S. 202 und der Gehirnstérungen nach
Karotisunterbindung 8. 208 hingewiesen.

In etwas iiber der Hilfte der Falle verschwinden die Gerdusche und
die Pulsation im Augenblick der Unterbindung, in dem kleineren Teil der
Fille werden die Gerdusche oder die Pulsation oder beides wesentlich
schwicher und verschwinden meistens in den nichsten Stunden oder Tagen
ganz. Bisweilen wird das Ger&usch leiser, bleibt aber dauernd hérbar; die
Patienten gewohnen sich an die Geriusche und werden durch sie nicht
mehr sehr gestort. Manchmal kommt das Geriusch einige Stunden oder
Tage nach der Unterbindung voriibergehend wieder.

So blieb in den Fillen von NunNELEY (1865), sowie von Barwarp & Ruesy
(1904) das Gerdusch die ersten 4 Tage nach der Ligatur verschwunden, war
dann 3 bzw. 6 Tage lang wieder zu héren, um dann dauernd nicht wiederzu-
kehren. In den Fillen von HaLsteap (1869), CorNER (1874) und KrLLER (1898)
kehrte das Gerdusch schon nach 1/, Stunde oder nach wenigen Stunden wieder,
um dann nach mehreren Tagen, im Falle Corners erst nach {2 Jahren dauernd
zu verschwinden.

Der Augapfel sinkt oft nach der Unterbindung mehr oder weniger in
die Orbita zurtick oder kann in anderen Fillen wenigstens leichter zu-
riickgedringt werden. Doch kénnen bis zur volligen Riickbildung des
Exophthalmus nach Karotisunterbindung Monate ja sogar Jahre vergehen.
Ist ‘bei lang bestehendem pulsierenden Exophthalmus das Orbitalfett atro-
phisch geworden, so kann ein Enophthalmus sich ausbilden. In den Fillen
von Haase (1887), Hioe (1897) und Werner (1903) kam nach Karotis-
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ligatur vor dem Eintreten der Heilung eine voriibergehende, mehrere Tage
anhaltende Zunahme des Exophthalmus, des Lidodems und der Chemosis
zur Beobachtung, anscheinend infolge des Thrombosierungsprozesses in den
Orbitalvenen.

Besteht eine pulsierende Geschwulst am inneren oberen Orbitalwinkel,
so sinkt diese meist- nach der Ligatur zusammen.

Die Fille, in denen Gerdusche und Pulsation sofort, und die, in denen
sie allm3hlich aufhiren, haben etwa die gleiche Zahl von Erfolgen bzw.
Riickfillen, so daB das langsame Verschwinden des Gerdusches prognostisch
nicht ungiinstig gedeutet zu werden braucht.

Die Sehschirfe nimmt h#ufig wieder betrichtlich zu und kann die
Norm erreichen, ebenso konnen Gesichtsfeldstérungen verschwinden. Die
Beweglichkeit des Augapfels kann sich mehr oder weniger wieder herstellen.
Pupillen- und Akkommodationslihmungen konnen wieder verschwinden. Die
Stauungserscheinungen in den Venen der Lider der Bindebaut und der
Netzhaut nehmen meist ziemlich langsam ah. Das Bestehen von Netzhaut-
venenstauung ist noch Monate hindurch, von Bindehautvenenstauung noch
Jahre hindurch nach Heilung eines lingere Zeit bestehenden pulsierenden
Exophthalmus beobachtet worden (vgl. Abbildung S. 55).

In Brckers (1907) Fall beméchtigte sich ein eigentiimlicher Zustand
von Schlafsucht des Patienten in den ersten 14 Tagen nach der Ligatur.

Die nach erfolgreicher Karotisligatur sich einstellende Thrombosierung
kann sich ausnahmsweise auch bis auf die Vena frontalis und die Netzhaut-
venen fortpflanzen; so fihlte man im Falle ScaLbeMANN (1905) in den Venen
an der Stirn die Gerinnsél und sah mit dem Augenspiegel sackartige Erweite-
rungen an den Netzhautvenen. Das Sehvermdgen war hier nicht gestort,
wihrend die Thrombosierungserscheinungen an den Netzhautvenen im Falle
Kxapps (1901) das Sehen in Mitleidenschaft gezogen hatten.

Einige Beispiele fiir Besserung- des Sehvermogens nach Karotisligatur seien
kurz angefithrt: WaLker (1907). Doppelseitiger typischer traumatischer pul-
sierender Exophthalmus von 6 wochiger Dauer bei einem 29jibrigen Méidchen;
Besserung von zweifelhaftem Erkennen von Lichtschein auf die Norm. Wing
(1891). 23jahriger Mann; traumatischer, 1 Jahr lang bestehender pulsieren-
der Exophthalmus und Besserung des Sehvermogens von 1/;, auf 1/5. BULLER
(1888). 23jahriger Mann, 2 Monate lang bestehender traumatischer pulsieren-
der Exophthalmus; Besserung von !/g auf 1. EckeriEiv (1887), doppelseitiger
pulsierender Exophthalmus seit 4 Monaten bestehend, Besserung von 1/, auf {
innerhalb 9 Tagen. In den letzten 2 Fillen waren die brechenden Medien
sicher klar.

Was die Besserung der Motilitit anbelangt, so stellte sich in den Fillen
von Woop (1901), CuurcaMANN (1885), EckerummN (4887), Bressit (1877), in
denen sowohl der Oculomotorius wie der Abducens gelihmt waren, nur die
Funktion des Oculomotorius wieder her, wihrend der Abducens geldhmt blieb.
In den Fillen von WerNER (1898) und v. HorManw (1881) besserte sich auch
die bestehende Abducenslahmung (vgl. auch S. 61).
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Die Ursache der in etwa 30% der traumatischen und 14 % der spon-
tanen Fille nach Carotis communis-Ligatur sich einstellenden Riickfille
diirfte wie S. 219 ndher ausgefihrt wurde, in der Ausbildung eines Kol-
lateralkreislaufs zu suchen sein. Nach der Ligatur der Carotis interna ist
die Zahl der Riickfille nur sehr gering (6% der traumatischen, 0% der
spontanen Fille), weil hierbei die Moglichkeit eines Kollateralkreislaufs unter
Vermittlung der Artériae thyreoideae oder der Carotis externa ausgeschlossen
ist. In vereinzelten Fillen kommt es nicht zum Wiederauftreten eines voll
ausgebildeten Sypmtomenkomplexes, sondern es machen sich nur einzelne
Krankheitserscheinungen, die schon verschwunden waren, wieder bemerkbar.

So trat beispielsweise im Falle Poiriers (1890) erst 4 Jahr nach der Ka-
rotisligatur das Gerdusch wieder auf, ohne den Patienten aber wesentlich zu
belastigen. In anderen Fillen haben die Geriusche bei ihrer Wiederkehr ihren
Charakter verdndert oder den Ort, an dem man sie am deutlichsten haort
(Le Forr 1890, Liovp 1882).

Die Zeitspanne, die zwischen der Ligatur der Carotis communis und
dem Eintreten des Riickfalls verstreicht, ist unter 32 Fillen (darunter &
spontanen), in welchen genauere Angaben vorliegen:

In 6 Fillen 1—24 Stunden

> 7 » 1—7 Tage
(darunter 1 spontaner)

In 9 Fillen 1—4 Wochen

» 8 » 1 —6 Monate

(darunter 3 spontane) |
In 2 Fillen 1—A11/, Jahre

Wenn ein Riickfall des pulsierenden Exophthalmus eintritt, so pflegt
er sich in iiber 2/; der Fille in den ersten 4 Wochen nach der Operation
einzustellen.

In den Fillen von HereiN (1844) und Bartac (1905) kam nach Unter-
bindung der Karotis ein pulsierender Exophthalmus der anderen Seite zur
Entwicklung.

Bei Hrreins 29 jahriger Patientin trat angeblich innerhalb 1 Woche nach
der Karotisligatur vollige Riickbildung der Krankheitserscheinungen des spon-
tanen typischen pulsierenden Exophthalmus ein. Erst nach 9 Monaten ent-
wickelten sich Gerdusche und Exophthalmus auf der anderen Seite. Wéhrend
beim pulsierenden Exophthalmus der einen Seite die Gerdusche durch Kom-
pression der Karotis beseitigt werden konnten, soll dieses beim Rickfall auf
der anderen Seite nicht mehr méglich gewesen sein.

In dem spontanen Fall BarLags (27 jihrige schwangere Patientin) bildete
sich nach Karotisligatur der pulsierende Exophthalmus des einen Auges zuriick
und entwickelte sich gleichzeitig damit die Erkrankung am anderen Auge. Auf
Kompression der noch nicht unterbundenen Karotis sollen die Gerdusche leiser
geworden sein.
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6. Orbitale Operation des pulsierenden Exophthalmus.

§ 62. Wihrend die Unterbindung der Karotis schon seit iiber 100 Jahren
in sehr zahlreichen Fillen von pulsierendem Exophthalmus ausgefiihrt
worden ist, sind zielbewuflte Versuche, das Leiden von der Orbita aus
operativ anzugreifen und zu heilen, im wesentlichen erst neueren Datums ).

Die beste und in vielen Féllen von Erfolg gekronte Methode der orbi-
talen Operation ist die Unterbindung und unter Umstéinden die gleich-
zeitige Exzision der erweiterten pulsierenden Orbitalvenen
moglichst tief in der Orbita. Temporire Resektion der #uBeren Orbital-
wand bietet dabei wegen der meist nasalen Lage der Venenknoten ge-
wohnlich keinen besonderen Vorteil. Im Anschluff an die Ligatur der
A. carotis int. kann Unterbindung bzw. Umstechung der pulsierenden Venen
am Orbitaleingang geniigen (SatrLer 1920 und Nachtrag S. 242).

Andere orbitale Eingriffe wie Enucleation des Augapfels und Exen-
teration der Orbita sind in verschiedenen Fillen, in denen die Erhal-
tung des Auges wegen schweren Hornhautgeschwiiren, Erblindung oder
Glaukomschmerzen nicht wiinschenswert schien, ausgefiihrt worden.

MasER (1914) erlebte bei der Enukleation eines Auges wegen pulsierenden
Exophthalmus eine angeblich lebensgefahrliche Blutung. 3 Wochen nach der Ent-
fernung des Auges entwickelte sich pulsierender Exophthalmus am zweiten Auge.

Auch im Falle Scuaerers (1910), in dem der erblindete Augapfel wegen
hochgradiger Vortreibung entfernt wurde, war die Blutung nach der Enukleation
so stark, dafl trotz des hohen Alters der Patientin (74 Jahre, spontaner pul-
sierender Exophthalmus) zur Karotisligatur gegriffen wurde (mit Erfolg).

Die Exenteration der Orbita fiihrte in den Fillen von Morton (1870)
und K~app (1884) Heilung, im Falle Sonxewsure (1895; Wiemurs 1902,
ZrLier 1911) nur eine voriibergehende Besserung herbei.

Tiefe Inzisionen in das Orbitalgewebe durch die Lider oberhalb
und unterhalb des Auges machte Jack (1907) bei pulsierendem Exophthal-
mus. Er meint, sie hiitten die gleiche Wirkung wie Ligatur und Resektion
der Orbitalvenen, indem Durchschneidung der Gefafle eine sich fortpflanzende
Thrombosierung bewirken konne. Es folgte danach sehr heftige Blutung,
eine voriibergehende Zunahme der Protrusion, Geschwiirsbildung der Horn-
haut, Erblindung, Heilung des pulsierenden Exophthalmus.

In anderen Fillen wurden Inzisionen der Orbita ausgefithrt, in der
falschlichen Meinung, es mit einem OrbitalabszeB zu tun zu haben.

Die vor erfolgreicher Einleitung einer gegen das Grundleiden gerich-
teten Therapie versuchte Skarifikation bzw. Exzision der Binde-
hautwiilste zur Beseitigung der Chemosis sowie Lidspaltenverenge-

1) Die ersten erfolgreichen Orbitaloperationen wurden von Lanspown (1873),
Noves (1881), Woopwarp (1896), GorowIN (1897) und LASAREFF (1898) ausgefiihrt.
Schon vorher haben Warrex (1837), WECKER (1867) und Scriess-GEMUSEUS (1870)
allerdings ohne Erfolg versucht, dic orbitalen pulsierenden GefiBe zu unterbinden.

Handbuch der Augenheilkunde. 2.Aufl. IX.Bd. XIII.Kap. 2. 1
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rung gegen Zunahme des Exophthalmus blieben ohne Erfolg und seien
hier nur nebenbei erwéhnt (WaceExmany 1900, Wersssaca 1904, Nerr 1902),
dagegen wurden bei dem Patienten Lamperts (1902) die nach der Karotis-
ligatur zu Blutungen neigenden geschwulstartigen, aus der Lidspalte heraus-
héingenden Bindehautwiilste mit gutem Erfolg exstirpiert.

Eine eingehendere Besprechung verdient die Unterbindung bzw.
Resektion der erweiterten Vena ophthalmica superior, eine
Methode, mit der recht giinstige Erfolge in der Behandlung
des pulsierenden Exophthalmus erzielt worden sind. Die gute
Wirkung beruht darauf, dafl dem arteriellen Blut aus der Karotis nach Ab-
schluf} der Hauptorbitalvene der ZufluB in die Orbita gesperrt ist und der
jetzt stromlose Teil zwischen der Unterbindungsstelle und der Karotis-
ruptur thrombosiert.

Eine Unterbindung der erweiterten Vena ophthalmica superior inner-
halb der Orbita ist, soweit diesbeziigliche Angaben in der Literatur vorliegen,
bisher in 22 Fillen von pulsierendem Exophthalmus ausgefiihrt wordent).

In 4 weiteren (hierbei nicht mitgezahlten) Fallen gelang die Unterbindung
der Gefille nicht und die Orbitaloperation wurde vorzeitig abgebrochen (Fille
Nr. 23—26 der weiter unten folgenden Zusammenstellung).

Schliefllich seien noch 3 Fille erwahnt, in denen die Gefafie nicht inner-
halb, sondern auBerhalb der Orbita ohne Erfolg unterbunden wurden (Falle
Nr. 27—29.

Unter den 22 Fillen regelrecht ausgefithrter Unterbindung bzw. Ab-
klemmung der Vena ophthalmica superior innerhalb der Orbita erfolgte
diese in 14 Fillen als erste Operation (Félle Nr. 1—11), in 10 Fillen war die
Karotis vorher ohne Erfolg unterbunden worden (Nr. 12—21) und in 4 Fall
wurde die Orbitaloperation unmittelbar an die Karotisligatur angeschlossen
(Nr. 22).

Was die Technik der Unterbindung der erweiterten Arteria oph-
thalmica anbelangt, so wurde in %5 der Fille der Schnitt an den Orbital-
rand entsprechend der pulsierenden Geschwulst gelegt. Er soll nicht zu
klein sein und diirfte wohl meist am Nasenriicken beginnen und lings der
Augenbraue verlaufen.

Nur in 5 Fillen unter den 26 Orbitaloperationen wurde eine tempo-
rire Resektion der &uBeren Orbitalwand ausgefithrt in der Er-
wartung, hierdurch eine bessere Ubersicht des Operationsgebietes zu er-
halten. Doch sind unter diesen 5 Fillen 2, in denen anscheinend der
Hauptstamm der pulsierenden Vene nicht gefunden und ein Erfolg nicht

1) 1917 hat GorLowin 5 weitere Fille erfolgreicher orbitaler Operationen bei
pulsierendem Exophthalmus verdffentlicht.
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erzielt wurde?). Es ist dieses auch verstindlich, da der Hauptstamm der Vena
ophthalmica meist im nasalen oberen Teil der Augenhohle verliuft. Es diirfte
daher die temporire Resektion der duBileren Orbitalwand in erster Linie in den
Fillen in Betracht zu ziehen sein, in denen der Hauptsitz der pulsierenden Ge-
schwulst im oberen bzw. im oberen duBeren Teil der Augenhdhle sich findet.

Die Orbitaloperation ist, wenn nicht unmittelbar vorher wie im Fall
Scuwarsach (1905) die Karotis unterbunden wurde, sehr blutig, da aus all
den zahlreichen erweiterten Venen arterielles Blut spritzt. Wiesinger (1903)
gibt an, daB er bei der doppelseitigen Operation etwa 100 Unterbindungs-
pinzetten gebraucht habe. Man mull versuchen, den Haupistamm der Vena
ophthalmica superior moglichst in der Tiefe abzuklemmen und zu unter-
binden, was natiirlich in der engen Orbita nicht leicht ist. Sobald aber
der Hauptvenenstamm einmal gefaflt ist, sinken alle iibrigen pulsierenden
Venen sofort zusammen.

TIu den 2 Fillen von GorowiN (1900) und im Fall von Givzure (1912)
wurden die Arterienklemmen wegen der Schwierigkeit der Unterbindung
in der Wunde liegen gelassen und erst nach 1—8 Tagen entfernt. Ge-
rdusch und Pulsation wurden in diesen Fillen beseitigt, doch bestand noch
verhiltnismiBig lang ein starkes Odem in der Orbita.

Die Methode der abschnittweisen Unterbindung diirfte, wie ich glaube,
bei der orbitalen Operation des pulsierenden Exophthalmus recht zweck-
mafig sein. Man unterbindet das Gefify, zieht die Unterbindungstelle an
den noch nicht abgeschnittenen Fiden weit heraus, isoliert den Stumpf
und unterbindet dann weiter hinten. Zur Unterbindung nahe der Spitze
des Orbitaltrichters eignet sich besonders der von Bircs-Hirscurerp?) an-
gegebene Tiefenunterbinder. Uber Paves Methode der Torsion der Vena
ophthalmica superior vgl. Nachtrag S. 242.

Die Ausschneidung des varikisen Gefafles zwischen den doppelten Un-
terbindungen kann ausgefithrt werden, ist aber wohl kaum notwendig.
Finden sich grofie Venenknoten auf der Stirn, so brauchen diese nicht ex-
stirpiert zu werden; denn einige Fille zeigen, daB nach Heilung des pul-
siecrenden Exophthalmus diese Venenknoten, auch ohne daB sie herausge-
schnitten wurden, unsichtbar werden konnen.

Die Augenmuskeln wird man, falls ihre Abtrennung sich als notwendig
erweist, an einen Faden schlingen, um sie nach Beendigung der Operation
wieder an ihre Ansatzstelle nihen zu konnen. Je sorgfiltiger man operiert,
und je mehr das Orbitalgewebe bei der Operation geschont wird, um so
geringer durfte das pach der Operation in der Regel auftretende starke

1) Mit Erfolg: Gorowix (1900, Fall 2), Exner (1910), Orrorr (1941); ohne Er-
folg: WECKER (1867), ZENKER (4905) — KRECKE (1941).

2) Bircu-HirscrreLp, Ein neues Instrument zur Unterbindung tiefliegender
GefidBe. Miinch. med. Wochenschr. 1906, Nr. 46.

15%
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Odem sein, das eine voriibergehende Zunahme des Exophthalmus und da-
durch schwere Schidigung der Hornhaut infolge mangelnder Bedeckung
durch die Lider bewirken kann.

Die Erfolge der Unterbindung der erweiterten Vena oph-
thalmica superior in der Orbita sind als recht giinstig zu bezeichnen
(vgl. Abb. 31 8. 231 u. 33 S. 232). Sie hiéingen wie bei jeder Operation von
der Indikationsstellung ab. In den Fillen mit starker Erweiterung der Vena
ophthalmica und mit ausgeprigter pulsierender Geschwulst sind sie besser
als in den Fillen mit verhiltnismiflig geringfiigigen Varikositaten der Orbital-
venen. In diesen letzteren Fillen kann die Operation miBlingen (vgl. die Fille
Nr. 23—26 der Zusammenstellung S. 234, sowie das iiber die Indikations-
stellung S. 238 Gesagte).

Unter den 22 Unterbindungen der Vena ophthalmica in der Tiefe
der Orbita ist in 19, also in etwa 86 % Heilung, in 2 d. h. in ca 9% eine
wesentliche Besserung und in 1 (ZENker 1905, Krecke 1911) (etwa 5 %) keine
Besserung erzielt worden.

KreckE (1911) erwihnt kurz noch einen zweiten Fall, in dem eine Or-
bitaloperation bei pulsierendem Exophthalmus ohne Erfolg geblieben sei; doch
fehlt jede weitere Angabe. In einem seiner Falle soll spater allmahliche Um-
schniirung der Karotis mittelst eines Katgutfadens Heilung herbeigefiihrt haben.

Unter 11 primiren Orbitaloperationen kamen 8 Fille zur Heilung
(13%), 2 wurden sehr wesentlich gebessert und nur in 1, in dem der
Exophthalmus gering war, keine pulsierende Geschwulst und keine erheb-
lichen Beschwerden bestanden, wurde keine Besserung erzielt.

In allen 10 Fillen, in denen friither die Karotis ohne Erfolg unter-
bunden worden war, fiihrte die Ligatur der Vena ophthalmica superior in
der Orbita Heilung herbei. In einem dieser Fille (Bopon 1899) war sogar
die vorausgehende Unterbindung beider Karotiden erfolglos geblieben.

Der eine Fall (Scawarsacu 1905), in dem die Orbitaloperation unmit-
telbar an die Karotisligatur angeschlossen wurde, hatte ebenso vollen Er-
folg. Die Operation war durch die duBlerst geringe Blutung bedeutend er-
leichtert. Dieses Verfahren bietet in Fillen mit ausgeprigtem pulsierendem
Exophthalmus die grofte Aussicht auf Erfolg, da hierbei sowohl das zu-
fihrende wie das hauptsichlich abfiihrende Gefifi unterbunden, dadurch
die Blutzirkulation an der Rupturstelle villig gehemmt, und somit der Ge-
rinnungsprozef am besten gefordert wird.

Unter den 5 Fillen von Unterbindung oder Unterbindungsversuch der
Vena ophthalmica superior nach temporirer Resektion der #uBeren Orbital-
wand hatten nur 2 Fille (GoLowin 1900, Exner 19410) Erfolg, in einem
(OrLow 1911) wurde eine wesentliche Besserung, in einem (Krecke 1911 —
Zenker 1905) keinerlei Besserung erzielt, und in einem (Wecker 1867) ge-
lang es nicht, die pulsierenden Gefifle zn unterbinden.
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In den erfolgreichcn Fillen konnen die Gerdusche gleichzeilig mit der
Pulsation sofort nach der Operation verschwunden sein, oder aber es konnen,
wihrend die Pulsation sofort aufhort, die Geréiusche erst allmihlich im
Verlaufe von Wochen und Monaten unhirbar werden.

Als ungiinstige Folgeerscheinung der GefiBlunterbindung in der
Tiefe der Augenhohle sei in erster Linie das hiufig sich der Operation an-
schlieBende starke Odem der
Orbita genannt, welches Zu- Abb. 29.
nahmedes Exophthalmus,
der Lidschwellung und
Chemosis zur Folge hat.

Es ist diese Reaktion
auf die Durchschneidung und
Durchtrennung so vieler Blut-
und Lymphbahnen und die
in zahlreichen Gefdflen der
Orbita einsetzende Thrombo-
sierung zuriickzufiihren. Da
die Orbita seitlich vom Kno-
chen umgeben ist, duBert sich
die Zunahme ihres Inhalts nur
nach vorne. (Abb. 30 S. 230,

Abb. 32, S. 232.)

In nicht weniger als
10 Fillen sind nach der Unter-
bindung der erweiterten Orbi-
talvenen derartige Reaktions-
erscheinungen erwihnt. In-
folge mangelhaften Lidschlus-
ses kam es hierbei in den
Fillen von NicoLint (1901),

Grrrorn (1907) und GiNzBURG

(1912) zu mehr oder _wemger Doppelseitiger puls. Exophthalmus vor der orbi-
schwerenGeschwiirsbildungen talen Operation. Fall Wiesinger 9. 6. 1903,

an der Hornhaut.

Im Falle Lysrap (4942), in dem sich eine hochgradige Protrusion
an die Unterbindung der Orbitalvenen anschlo, bestanden sehr heftige
Schmerzen im Kopf und in der Orbita, die einige Wochen anhielten.
Puls langsam, Sensorium frei. Nach 2 Monaten fand sich ein zur Erblin-
dung fiihrendes Glaukom. Moglicherweise hingen die besonders schweren
Stauungserscheinungen in Lystaps Fall mit der gleichzeitig mit der Karotis-
ligatur ausgefiihrten Unterbindung der Vena jugularis zusammen.
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Das Sehvermigen konnte moglicherweise einmal durch Ubergreifen
der Thrombose auf die Netzhautzentralgefifie eine Schidigung erfahren;
doch hat das Sehvermdigen in der iliberwiegenden Mehrzahl der durch
Unterbindung der Orbitalvenen geheilten Fille nicht gelitten; natiirlich muf
der Operateur die Unterbindung der Arteria ophthalmica vermeiden.

Bei der Patientin von
Abb. 30. Lassrew (1898) kam es 1 4 Tage
nach der Unterbindung der
Orbitalvenen zu voriiberge-
henden Gehirnerscheinun-
gen, die von ihm auf Uber-
greifen der Thrombose
auf den Sinus zuriickge-
fithrt werden.

Unter Umsténden konnen
beider Orbitaloperation Augen-
muskeln geschidigt werden,
so dal} storendes Doppelsehen
verbleibt.

Fille von pulsierendem
Exophthalmus mit orbitaler
Operation.

Orbitaloperation als pri-
mare Operation.

1. Lansnown (1875). Mann;
traumatischer Fall, Etwa1/ Jahr
beslehend, typischer Sympto-
menkomplex, pulsierende Ge-
schwulst. Operative Freilegung
und doppelte Unterbindung einer

Hochgradige Schwellung der Lider und der groBen nach rickwarts in die
Bindehaut ca. 3 Wochen nach doppelseitiger Orbita verlaufenden Vene. Dau-
Unterbmdung und Resektion der Vena ophthal- ernde Heilung.

mica sup. Fall Wicsinger. 2t. 7. 1903, 2. Novs (1881). Junges

Midchen. Spontan. Uber 4 Jahre
bestehend. Pulsierende Geschwulst. Unterbindung der Vena angularis und der
Vena orbitalis inferior. Nach 6 Wochen vollige Heilung.

3. GoLowiN (1897). 19 jahriges Madchen. Spontaner typischer Fall mit
ausgepriigler pulsierender Geschwulst. OUber 6 Jahre lang bestehend. Rechts
Unterbindung und Resektion von 5 oder 6 erweiterten pulsierenden Orbital-
venen. 24-stindiges Liegenlassen einer Klemmpinzette in der Orbita. Links
Unterbindung und Resektion eines etwa 31/; em langen Stiickes des Haupt-
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stamms der Vena ophthalmica. Iliernach verschwanden alle ubrigen Venener-
weiterungen, Langere Zeit nach der Operation betrachtliches Odem im Oberlid.
Vollige Heilung.

k. Gorowix (1900). 31jahriges Madehen. Schufiverletzung. 10 Monate

bestehender typischer Fall ohme pulsierende Geschwulst. Tempordre Reseklion
der dufleren Orbitalwand; vor-
ubergehende Abtrennung des Abb. 31.
Musculus rectus externus; zwei
die stark erweiterte Vena oph-
thalmica superior an der Spitze
der Orbita fassende Klemmpin-
zetten werden 2 Tage liegen
gelassen. Odem und Chemosis
bleiben ziemlich lange nach der
Operation bestehen. Vollige Hei-
lung bis auf Schwache der \us-
wartswendung.

5. Niconxt(1904). 56 jah-
rigeFrau. Stricknadelverletzung.
Typischer Fall. Pulsierende Ge-
schwulst. Nach 21/ymonatlichem
Bestehen doppelte Unterbindung
und Resektion der Vena opl-
thalmica superior; danach Zu-
nahme des Odems und der
Lidschwellung, Hornhautvereite-
rung. Im ubrigen schir wesenl-
liche Besserung.

6. SATTLER(190 ). 17 jah-
nges Madchen.  Traumatisch.

10 Jahre bestehend. Pulsierende
Geschwulst. Unterbindung und
Resektion der Vena ophthalmica
superior mnach vorhergchender
Freilegung der Karotis, um, falls
¢es sich als notwendig erweisen
sollte, diese unterbindeu zu IFallWiesinger geheilt; 17 Monate nach doppel-

konnen. Vollige leilung. (Abb. 5 seitiger orbifaler Operation. 30. 11. 1904,
S. 50 Abb. 33 S. 232.)
7. Zexken  (schriftliche Mitteilung 1903) — Knreewe (41911). & jalriger

Knabe. Scherenstich; geringer Exophthalmus, sonst typischer Fall ohne pul-
sicrende Geschwulst. Temporare Reselition der dufleren Orbitalwand, nur feder-
kieldicke Vene gefunden. Keine Besserung des keine wesentliche Beschwer-
den verursachenden Leidens.

8. Levis (1907). 26 jihriger Patient. Traumatischer typischer Fail mit
pulsierender Geschwulst. Unterbindung und Resektion der »Arteria«< ophthal-
mica (wohl sicher arterienihnliche Vena ophthalmica superior); vollige Heilung.

9. Brcker, Hervan (1908). 19jdhriger Mann. Revolverschufiverletzung
der Schlife. Geschofl am Sulcus caroticus. Starker Exophthalmus. Gerdusch



232 XIII. Sattler, Pulsierender Exophthalmus.

und Pulsation. Heftige Blutungen aus der rechten stark blaurot verfirbten
und geschwollenen Nasenschleimhaut. Inzision der Orbita, Abklemmen stark
blutender Gefile. Heilung.

10. OrLow (1941). 30jdhriger Mann. Traumatischer typischer, iber 10
Monate bestehender Fall. Wegen Enge der Orbita lieB sich die Vena ophthal-
mica nicht tief genug unterbinden; daher wurde die temporire Resektion der

Abb. 32.

Abb. 33.

Hochgradige Schwellung der Lider und der  Fall Sattler (4904) nach Heilung
Bindehaut 1 Tag nach Unterbindung der durch orbitale Operation.
Vena ophthalm. sup. (Lystad 19412) Vgl. Abb. 5 S. 50.
Vgl. Abb. 11 S. 63,

duBleren Orbitalwand ausgefithrt. Hiernach lief sich die Unterbindung leichter
ausfihren. Wesentliche Besserung. Nur Abducensparese und leichtes Gerdusch
bleibt bestehen.

1. BuchreL (1943). 14jdhriger Junge. Traumatischer typischer Fall mit
pulsierender Geschwulst. Nach 3monatlichem Bestehen Unterbindung der Vena
ophthalmica superior moglichst tief in der Orbita. Sofort nach der Ligatur
Aufhoren der Gerdusche. 1 Monat noch starkes Odem. Thromben als harte
Stringe in der Orbita fihlbar.

Orbitaloperation nach vergeblicher, lingere Zeit vorher ausgefiihrter
Karotisunterbindung.

12. Woopwarp (1899). 39jibrige Frau. Spontaner typischer Fall. 7 Mo-
nate bestehend. Lidvenenerweiterung. Nach Karotisligatur Riuckfall. Nach Un-
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terbindung zweier sichtbar pulsierender »Arterien«i) von der GroSe der Radi-
alis am inneren Augenwinkel vollige Heilung.

13. Lasarerr (4889). 17 jahriges Madchen. Spontaner typischer Fall.
Uber 3 Jahre bestehend. Pulsierende Geschwuist. Unterbindung der Carotis
communis ohne Erfolg. Unterbindung der Vena aphthalmica superior; 3-—4%
Wochen danach voriibergehende Gehirnerscheinungen. 7 Wochen nach der
Operation vollige Heilung.

15. Bobon (1899). 36jahriger Mann. Traumatischer typischer Fall. Pul-
sierende Geschwulst. Unterbindung sowohl der rechten wie der linken Arteria
carotis communis mit einem einmonatigen Zwischenraum, nach wenigen Tagen
von einem Riickfall gefolgt. Ein halbes Jahr spiter Unterbindung und Resek-
tion eines 1 ecm grofen Stiickes der Vena ophthalmica superior; danach etwa
5 Tage lang sehr starkes Odem des Augenlides; Verschwinden der Kopfschmerzen,
der Gerausche und der Pulsation, Rickbildung des Exophthalmus.

18. Wiesiveer (1903). 39jahriger Patient. Typischer traumatischer Fall mit
hochgradiger pulsierender Geschwulst. & Jahre bestehend. Karotisligatur.
14 Tage spéter “doppelseitige Unterbindung und Resektion der Vena ophthalmica
superior. Gute Heilung. {Abb. 29—31 S. 229—231).

16. Buncparp & Prircearp {1907). 59jdhrige Frau. Typischer trauma-
tischer Fall mit pulsierender Geschwulst. Nach 3jihrigem Bestehen vergebliche
Ligatur der Carotis communis. Nach weiteren 3 Jahren Unterbindung der
Arteria carotis interna und exsterna ohne Erfolg. Nach Unterbindung der Vena
angularis 6 Wochen fang hochgradige Chemosis, dann vollige Heilung.

17. Grrroro (1907). 25 jahriger Mann. Typischer traumatischer Fall.
Venenerweiterung im Oberlid. 7 Jahre bestehend. Riickfall nach Unterbindung
der Carotis communis und einer oberflichlichen Lidvene. Zunahme des Exoph-
thalmus. Vereiterung der Hornhaut. Nach Unterbindung der Vena ophthalmica
superior abgesehen von Ptosis guter Erfolg.

18. Seewcer (1907). 23jahriger Mann, Typischer traumatischer Fall.
HaselnuB8groBe pulsierende Geschwulst; nach 21/,jihrigem Bestehen Karotisligatur.
8 Tage gpater Rickfall. Nach weiteren 8 Tagen Reseklion der Vena ophthalmica
superior; sehr guter Erfoig.

19. Exxer (1910). 38jahriger Mann. Typischer Fall mit pulsierender
‘Geschwulst. Mehrere Jahre bestehend. Nach Karotisligatur Riickfall. ‘2 Jahre
spater Unterbindung mehrerer retrobulbdrer pulsierender Gefille nach Resektion
der &uBeren Orbitalwand. Nach der Operation thrombosierte die pulsierende
‘Geschwulst.

20. Ginzeurg (1912). 18jabriger Mann. Traumatischer typischer Fall;
Karotisligatur; Rickfall. Nach 9 monatlichem Bestehen Unterbindung der pul-
sierenden Gefalle in der Tiefe der Orbita. Danach starke Zunahme des Exoph-
thalmus. Gerdusche am 43. Tag subjektiv, am {7. Tag objektiv verschwun-
den. Heilung.

21. Lystap (1912). 45jahriger Junge. SchuBverletzung. Uber 5 Jahre
bestehend. Nach Ligatur der Carotis interna und Vena jugularis Rickfall.
Elektrolytische Behandlung erfolglos. Nach Schnitt durch den nasalen Teil der
Augenbraue Unterbindung der pulsierenden Orbitalvene. Am folgenden Tage
enorme Protrusion des Augapfels und seiner Umgebung. Heftige Kopfschmerzen.

1) Jedenfalls pulsierende Venen, deren’ Wandung verdickt und arterienihn-
lich geworden war.

Handbuch' der Augenheilkunde. 2. Aufl, IX, Bd. XIIL Kap. 2.
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Sensorium frei. Gerdusche unverindert. In den nachsten Wochen Gerdusche
und Exophthalmus verschwunden. Glaukom. (Abb. #1 S. 63 u. Abb. 32 S. 232).

Fall mit unmittelbar an die Karotisligatur angesehlossener
Orbitaloperation.

92. ScawarbacH (1905). 12jahriger Junge. Stricknadelverletzung. Typischer
Fall. Venenerweiterung am inneren oberen Orbitalwinkel. Da 2 Minuten nach
der Karotisunterbindung die Gerdusche wiederkehrten, wurde eine dicke Orbital-~
vene unterbunden und ein 31/2—-—4 em langes Stick reseziert. Keine Blutung
infolge der vorausgeschickten Karotisligatur. Vollige Heilung.

Fille, in denen die Orbitaloperation abgebrochen wurde.

23. DE Wecker (1867). 9jihriges Miadchen. Stricknadelverletzung der Orbita.
Resektion eines keilfsrmigen Stickes der &ufleren Orbitalwand. Vergeblicher
Versuch, ein pulsierendes »aneurysmatisches Gefifl zu unterbinden. Kein Erfolg.

94. ScuiEss-GEMusgus (1870). 40jdhrige Frau. Trauma. @ Jahre be-
stehend. Pulsierende Geschwulst mit Stirnfortsatz. ' Bald nach_-Karotisligatur
Riickfall. Versuch die ,,Arteria frontalis‘‘1)’zu unterbinden. Man stie auf ein
weitverzweigtes Netz erweiterter ,,Arterien®; daher von der Operation Abstand
genommen. Kein Erfolg.

95. ScHirEr (1910). 74jahrige Frau. Spontan sehr rasch sich entwickelnd.
Grofe pulsierende Geschwulst. 44 Tage nach Beginn Versuch die Vena ophthalmica
zu unterbinden, doch gelang dieses wegen zu starker Blutung nicht. 9 Tage
spiter Enukleation des erblindeten Auges. Wegen der danach auftretenden
guflerst starken Blutung Karotisunterbindung. . Heilung.

26. Fall der Leipziger Universitits-Augenklinik (Anna P, 1940). 1%7jahriges
Méadchen. Schuflverletzung. Nur fihlbare Pulsation innen oben. 3 Wochen
nach Beginn Versuch der orbitalen Operation. Unterbindung wegen Zartheit
der Gefifle nicht moglich. Daher Tamponade der Orbita und gleichzeitige
Unterbinduig der Carotis communis mit ' Erfolg.

Falle, in denen die Unterbindung nicht in der Tiefe der Orbita, sonderm
nur am Orbitalrand ausgefiihrt wurde2,

97. WanrneN (1837). 18jahriges Madchen. Spontan; ein Jahr bestehend.
HaselnufigroBe pulsierende Geschwulst am inneren oberen Orbitalwinkel. Unter-
bindung des Endastes der ,Arteria‘‘ ophthalmica. Nur voribergehendes Auf-
héren der Pulsation in der pulsierenden Geschwulst. Erst nach Karotisligatur
Heilung. Die apgebliche Arterie war zweifellos eine pulsierende Vene.

28. Goiran (1897). 43jéhriger Junge. Traumatischer typischer Fall ca.
4 Monate bestehend. Unterbindung der Vena angularis ohne Erfolg.

29. Hirp & Hastam (1909). 24jahriges Madchen. Spontaner typischer
Fall mit pulsierender Geschwulst. Nach 6 Wochen Karotisligatur; Ruckfall
4 Wochen spiter Unterbindung der Vena angularis.

1) Jedenfall Vena ophthalmica superior.
2) In den Fillen Nr., 12 und Nr. 16 wurden pulsierende GefiBe anschélnend
nahe dem Orbitalrand mit Erfolg unterbunden.



Therapie: Indikationsstellung. § 64.) 235

7. Nasale Operation des pulsierenden Exophthalmus.

§ 63. In einem Fall von traumatischem pulsierenden Exophthalmus mit
schwersten Nasenblutungen infolge von Kommunikation des Sinus cavernosus
mit der Keilbeinhthle kam das Leiden nach operativer Freilegung, Aus-
riumung und Tamponade des Sinus sphenoidalis zur Ausheilung; vorher
Karotisligatur vergeblich. Dieser von Jacques (Nancy) (1907, 1908) be-
schriebene Fall sei kurz berichtet.

28 jahriger Mann; Schidelbasisbruch infolge Sturz vom Motorrad. 3 Wochen
danach Entwicklung eines typischen pulsierenden Exophthalmus. Innerhalb
6 Wochen 9 mal aullerst heftige Blutungen aus der Nase, angeblich mit Ver-
lusten von dber { Liter Blut. Ligatur der Carotis communis bewirkte Ver-
minderung der Protrusion und des Gerdusches, dbte aber keinen Einfluff auf

die Nasenblutungen, die sich in der gleichen das Leben gefihrdenden Weise
wiederholten.

Bei der Rhinoscopia posterior erkannte man, daB das Blut aus dem Sinus
spheénoidalis, der durch zwei Polypen tkilweise verlegt war, sich ergof8.

Operation: Resektion des aufsteigenden Astes des Oberkiefers, der dufleren
Nasenwand und des Siebbeinlabyrinths; Freilegung der Keilbeinhohle. Nach
Abtragung der Polypen &uBerst heftige Blutung aus dem Sinus sphenoidalis.
Durch feste Tamponade des Sinus Konnten die Blutungen endgiiltig zum Stehen
gebracht werden. Innerhalb 6 Monaten Heilung des pulsierenden Exophthalmus.

8. Indikationsstellung fiir die Therapie des wahren pulsierenden
Exophthalmus.

§ 6k. Sowohl in den traumatischen, vor allem aber in den spontanen
Fillen wird man zunichst unter Bettruhe und den S. 188 empfohlenen
allgemeinen Mafnahmen die Kompression der Karotis methodisch
(vgl. S. 196) durchfiihren und feststellen, ob auch nach lingerer Kompression
Gehirnerscheinungen nicht auftreten. Oft werden die Patienten durch die
Kompression der Karotis eine Linderung der Beschwerden empfinden.

Wenn die Kompression anfangs schlecht vertragen wird, so darf man
sich dadurch keineswegs von deren Fortsetzung abschrecken lassen, da bei
einer Reihe von Patienten, die anfangs auf kurzdauernde Kompression mit
Schwindel und Ohnmacht reagierten, nach konsequenter Fortfiilhrung der
Kompressionshehandlung auch linger dauernde Unterbrechung der Blutzir-
kulation in der Karotis keine Beschwerden verursachte. Bei spontanen
Fillen fiihrt die Kompression in nicht weniger als 29%, bei den trauma-
tischen nur in 14 % der Fille zur Heilung.

Treten bei lange anhaltender regelrechter Karotiskompression keine
Gehirnerscheinungen ein, und zeigt sich keine sehr wesentliche Besserung,
so kann die Ligatur der Carotis internaam Halsin Lokalaniisthesie
(vgl. S. 210) ausgefiihrt werden. Sie ist in Fillen ohne pulsierende Ge-
schwulst in der Regel der weiter unten besprochenen Unterbindung der
Vena ophthalmica superior vorzuziehen. Vergleiche auch unten Anm.2'S. 237.
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Warum die Ligatur der Interna bessere Erfolge bietet als die der Communis
wurde S. 219 niher auseinandergesetzt. Die intrakranielle Unterbindung
der Carotis interna (vgl. S. 248) ist zu gefihrlich; sie kdme hdochstens
fir die allerverzweifeltsten Fille, in denen Ligatur' der Carotis interna am
Hals und Ligatur der Vena ophthalmica superior in der Tiefe der Orbita
keinen Erfolg hatten, in Frage. In traumatischen Fillen kann die einfache
Ligatur vorgenommen werden, in den spontanen empfiehlt sich mehr eine
Methode der allmihlichen Umschniirung (vgl. S.- 214).

Als ‘Indikation fiir moglichst rasche Unterbindung der Karotis kimen
starke das Leben gefihrdende Blutungen aus der Nase in Betracht und
weiterhin vielleicht rascher Verfall des Sehvermogens infolge Kompression
des Sehnerven; doch wird man in beiden Fillen zunichst feststellen, ob
eine lange ununterbrochen fortgesetzte Kompression gut vertragen wird.
Nasenblutungen wird man auBerdem durch rhinologisches Vorgehen za be-
kimpfen suchen (vgl S. 235).

Nach der Ligatur ist duBerste korperliche und seelische Ruhe innezu-
halten, um die giinstigsten Bedingungen fiir eine Thrombosierung der
Orbitalvenen zu erreichen. Uber die Ausfithrung einer die Gerinnung be-
fordernden intravenssen Gelatineinjektion kurz vor oder kurz nach der
Ligatur liegen Erfahrungen noch nicht vor. Die eine Gerinnung begiinstigenden
Kalksalze diirften jedoch ohne Gefahr gegeben werden konnen.

Gehirnerscheinungen werden in den ersten Tagen!) nach der Karotisligatur
unter der Vorraussetzung kaum zur Beobachtung kommen, daf}

1. bei vorausgehender, lingere' Zeit regelmaflig fortgesetster Karotiskom-
pression Gehirnerscheinungen nicht aufgetreten sind,

2. ‘bei spontanen Fillen der Zwischraum zwischen Ruptur und Unterbindung
der Karotis geniigend lang, d. h. einige Wochen ist,

3. bei spontanen Fillen in hoherem Alter (etwa uber 45 Jahre) mit all-
gemeinér Korperschwiche oder Erkrankung der Kreislaufsorgane die Ligatur der
Karotis tberhaupt moglichst vermieden wird, und wenn die Ligatur nicht zu
umgehen ist, eine Methode der allmihlichen Umschniirung der Karotis nach
vorausgegangener geniigend langer Karotiskompression zur Ausfihrung kommt.

Sollten sich trotzdem Gehirnerscheinungen einstellen, so miissen sofort
Herzmittel und ein Aderlafl zur Kréftigung und Entlastung des Herzens ange-
wandt werden (SmemisT 1900; S. 128).

Vollig kontraindiziert ist die Karotisligatur in den Fillen, in
denen trotz mehrfach versuchter Karotiskompression schon
nach kurzer Dauer Gehirnerscheinungen sich einstellen. Es
wird dieses wohl nur bei spontanen Fillen und zwar solchen h&heren
Alters der Fall sein. SIEGRIST (1900) ist der Ansicht, daB Ratienten mit

1) Die in einzelnen traumatischen Fillen erst 2—3 Wochen nach der Ligatur
aufgetretenen Gehirnerscheinungen sind nicht durch Anéimie, sondern durch Throm-
bose zn erkliren. Sie waren voriibergehend. (Vgl. 'S. 210.)
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Herzfehlern oder GefiBldegenerationen, ferner Patienten, die aus irgend-
welchen Ursachen andmisch oder kachektisch sind, besonders, wenn sie
das £0. Jahr iberschritten haben, nur in dringenden Notfillen ligiert werden.
Zuvor solite man wenn moglich versuchen, die Animie, die Erschopfung
usw. durch geeignete allgemeine Therapie zu kréftigen und das Heiz durch
Digitalis zu stérken.

Man wird mit der Karotisligatur allein kaum zum Ziel gelangen in den-
jenigen Fillen, in denen das Geriusch durch Karotiskompression gar
picht zum Schwinden zu bringen ist, oder in denen es wihrend
einer linger gut fortgefiihrten Kompression von selbst wieder
auftritt. (Z.B. Fille von Francke 1897, Scuirmer 1902, Tiermever 1907.)

Unbedingt zu verwerfen ist die doppelseitige Ligatur der
Karotis, da diese infolge der eintretenden Andmie des Gehirns das Leben
sehr gefihrdet; auBerdem wird der nach Karotisligatur der einen Seite
riickfillig gewordene pulsierende Exophthalmus durch die Unterbindung
der zweiten Karotis in der Regel nicht zur Heilung gebracht.

Die Unterbindung derVena ophthalmica superior ist angezeigt

1. bei hochgradiger Ektasie der Orbitalvenen und stark ausgepragter
jpulsierender Geschwulst. (Man wird sich in diesen Fillen zur Orbitaloperation
besonders leicht dann entschliefen, wenn das Auge schon blind ist.)

2. in den Fillen, in denen bei Druck auf den pulsierenden Gefafknoten
am inneren Orbitalwinkel die Gerfusche zum'Schwinden zu bringen sind?).
3. in den Fillen, in denen die Karotisligatur kontraindiziert ist.

&. bei Riickfillen nach Ligatur der Carotis communis, in den Fillen,
in denen kein Kollateralkreislauf am Hals besteht2), sowie bei Riickfillen
nach Ligatur der Carotis interna.

Bei den unter 2.—4. genannten Féllen darf die Orbitaloperation nicht
zu kurz nach Beginn des Leidens ausgefiihrt werden, und miissen sich
Andeutungen varikioser Venen am inneren oberen Orbitalrand finden.

Will man seines Erfolges moglichst sicher sein, so kdnnen die Carotis
interna und die Vena ophthalmica superior uynmittelbar"nach-
einander unterbunden werden. Es empfiehlt sich dieses Verfahren
vielleicht besonders in den Fillen, in denen wihrend léinger fortgesetzter
Karotiskompression' das Geréusch wieder auftritt. Durch die vorhergehende
Karotisunterbindung wird die sonst #uBerst blutige Orbitaloperation sehr
erleichtert und verlauft fast ohne Blutung.

1) Z. B. Fille von WoopwARD (1896), Bopox (1899).

2) Wenn bei Druck auf die schon unterbundene Karotis das Gerdusch ver-
schwindet ist bewiesen, daB8 sich ein Kollateralkreislauf am Hals ausgebildet hat.
Dann empfiehlt es sich, die den Kollateralkreislauf unterhaltenden Gefiie oder
die Carotis interna zu unterbinden (vgl. S.249). Bei bestehender pulsierender
Geschwulst kann gleichzeitig auch die Unterbiudung der Vena ophthalmica superior
ausgefithrt wetden.
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Es kann im AnschluB an die Ligatur der Carotis interna die extra-
orbitale Unterbindung (Sarrier 4920) bzw. perkutane Umstechung . (Pavr;
vgl. Nachtrag S. 242) der Venen an der Stirn geniigen.

Temporire Resektion der #uBeren Orbitalwand kommt fiir die Orbital-
operation vorzugsweise in den Fillen in Betracht, in denen die pulsierende
Geschwulst oberhalb oder oberhalb und aufierhalb des Augapfels ‘sich findet.
Bei einem Sitz der pulsierenden Geschwulst am oberen inneren Winkel
der Augenhohle wiirde man vielleicht beim operativen 'Vorgehen am Ort
der- pulsierenden Geschwulst durch eine gleichzeitiz ausgefithrte temporire
Resektion mehr Platz und Ubersicht fiir die Unterbindung in der Orbita
gewinnen konnen, doch hat sich die temporére Resektion in der Mehrzahl
der Fille nicht als notwendig erwiesen.

Kontraindiziert erscheint die Unterbindung der Vena oph-
thalmica superior in allenden Fillen, in denen die Stauungser-
scheinungen in der Orbita gering sind, und keine Andeutung
von varikdsen Orbitalvenen (pulsierenden Venenknoten am inneren
oberen Orbitalwinkel) besteht1).

Aus diesem Grunde eignen sich insbesondere ganz frische
Fille von pulsierendem Exophthalmus nicht fir Orbitaloperation.
Denn in solchen Fillen hat sich noch keine hochgradige Erweiterung und
sekundire Wandverdickung der Vena ophthalmica ausgebildet. Erst bei
langerem Bestehen des Leidens werden die Venenwandungen dicker, der
Hauptstamm der Vena ophthalmica superior hebt sich durch seinen groBeren
Umfang von den Seitendsten ab und 188t sich leichter unterbinden.

So waren z. B. in dem S. 234 erwihnten Fall Nr. 26 nach 3 wochigem
Bestchen der Erkrankung die Orbitalvenen so dinnwandig, dall sie bei der
Operation schon durch den Druck der Klemmen zerrissen. ES§ gelang die Unter-
bindung der Venenkonvolute nicht. Die Orbita wurde daher tamponiert und
die Unterbindung der |Karotis ausgefihrt.

Ahnlich war es im Fall Nr. 8 (Scuirer 1910) bei dem vergeblichem
Versuch 14 Tage nach Beginn der Erkrankung die Vena ophthalmica superior
zu unterbinden.

Ebenso wie in den frischen Fillen fehlt die pulsierende
Geschwulst in den Fillen, in denen anscheinend die Hauptblut-
masse dus der Rupturstelle sich nicht in die Orbita, sondern
in die dem Sinus cavernosus benachbarten Hirnsinus ergieft.
In diesen ziemlich seltenen Fillen sind die Geriusche iiber dem ganzen
Kopf verhéltnismiBig laut wabrnehmbar und es kann sich die Pulsation
auch auf die Hinterhauptsvenen und die Vena jugularis fortpflanzen. Bei
solchen Patienten kommt man mit einer Operdtion in der Orbita nicht
zum Ziel, sondern es ist die Ligatur der Carotis interna auszufithren; bei

1) Daher MiBerfolge in den Fillen Nr.7, Nr. 25 u. Nr. 26.
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gleichzeitig bestehender starker Pulsation in der Vena occipitalis und der
Vena jugularis kdnnen diese GefiBe gleichzeitig mit der Karotis unterbunden
werden.

Bei dem durch einseitige Karotisruptur entstandenen doppelseitigen pul-
sierenden Exophthalmus kann Karotisligatur einer Seite oder Orbitaloperation
auf beiden Seiten Heilung herbeifiihren.

Verlduft ein Fall von pulsierendem Exophthalmus mit duBerst heftigen
Nasenblutungen und zeigt die rhinclogische Untersuching, daf das Blut
aus der Keilbeinhshle abflieft (Kommunikation mit dem Sinus cavernosus),
so ist baldige operative Erdffnung und feste Tamponade des
Sinus sphenoidalis nach vorheriger Unterbindung der Carotis interna
angezeigt. Hierdurch .wird nicht nur die lebensgefihrliche Blutung (vgl.
S. 87) gestillt, sondern es kann auch Heilung des pulsierenden Exophthal-
mus (,,durch unmittelbare Kompression des Sinus cavernosus‘ Jacques
1908 vgl. S. 235) eintreten.

Bei Patienten, die jedes operative Vorgehen ablehnen,
kann man unter Bettruhe gléichzeitig mit methodisch durchgefiibrier Ka-
rotiskompression (vgl. S. 196), und intraventsen Gelatineinjektionen. (vgl.
S. 489) lokale Kilteanwendung sowie Kompression der Orbita durch einen
schweren mit Quecksilber gefiillten Sack entsprechend dem Vorgehen
Beckers (1907; vgl. S. 194) versuchen.

Sollten diese Verfahren nicht:zum Ziele fihren, so konnte man bei
einem messerscheuen Patienten die Behandlung mit lokalen gerinnungsbe-
fordernden Injektionen oder mit Elekirolyse in Anwendung bringen. Doch
sind diese Methoden, iiber die nur verhiltnismiBig wenig Erfahrungen vor-
liegen, zum Teil recht schmerzhaft.

Findet sich als Ursache des pulsierenden Exophthalmus ein Aneurysma
arterio-venosum zwischen Karotis und Vena jugularis am Hals, so wird
man beide Gefife oberhalb und unterhalb des Aneurysmas unterbinden.

Keine kiinstliche Unterbrechung der Schwangerschaft.

Obwohl in der Regel durch das Uberstehen von Geburten die Krank-
heitserscheinungen des pulsierenden Exophthalmus verstirkt werden, darf
man meines Erachtens dessen Bestehen nicht als Grund fiir die kiinstliche
Unterbrechung der Schwangerschaft in Betracht ziehen; denn meist lafit
sich durch eine rechtzeitig ‘eingeleitete sachgem@fe Behandlung der pul-
sierende Exopthalmus heilen oder zum mindesten bessern. Vielleicht kann
man auch durch Kompressionsbehandlung der Karotis und des Exophthal-
mus wihrend des Partus die schidigende Wirkung der Bauchpresse ver-
hindern.

DaB von einer Patientin mit pulsierendem Exopbthalmus 10 Geburten
gut vertragen werden konnen, beweist die Beobachtung von H. Frirscr (1947).
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Ein Fall in dem wegen eines pulsierenden Exophthalmus die Schwanger-
schaft kiinstlich unterbrochen wurde, ist mir nicht bekannt.

B. Therapie des falschen pulsierenden Exophthalmus.

§ 65. Bei den malignen pulsierewden Tumoren ist ein moglichst
frithzeitiges und maglichst radikales operatives Eingreifen dringendes Erforder-
nis. Die Diagnose ist daher moglichst bald zu sichern. Sitzt die Geschwulst
hauptsichlich im &uBeren Teil der Orbita, so wird man die KroNLEIN’sChe
temporire Resektion der #ufleren Orbitalwand mit Vorteil anwenden. Lifit
sich der Bulbus nicht efhalten, so ist die Exenteration der Orbita ausiu-
fihren. Bisweilen wird die Nachbarschaft der Orbita mit ergriffen sein,
so daB es sich dann um einen grofleren chirurgischen Eingriff handelt.

In inoperablen Fillen sowie zur Nachbehandlung na¢h Exstirpation
der Geschwulst kann Bestrahlung mit Rontgenstrahlen, Radium oder Me-
sothorium versucht werden. In anscheinend operablen Fillen wird man
mit der Strahlentherapie nicht lange die kostbare Zeit verlieren, sondern
diese Kur nur fortseizen, wenn sich schon in den ersten Tagen ihrer An-
wendung ein deutlicher Erfolg zeigt.

Die in 7 Fillen von pulsierendem malignem Orbitaltumor mit Vor-
treibung und Pulsation des Augapfels ausgefiihrte Karotisunterbindung hatte,
wie zu erwarten ist, nur ein voriibergehendes Aufhiren der Pulsation und
subjektive Erleichterung, in einzelnen Fillen auch eine Abnahme des Exoph-
thalmus fiir 1—2 Monate, aber niemals eine Heilung zur Folge. Sie konnte zur
Erleichterung der nachfolgenden Exstirpation des Tumors ausgefiihrt werden.

Niheres iiber die Therapie der Orbitalsarkome findet sich in der Be-
arbeitung von Bircm-Himrscarerp, dieses Handbuch 2. Aufl. §289 und §290.
Beziiglich der Operationstechnik bei Orbitaltumoren verweise ich auf die
noch erscheinende Operationslebre in diesem Handbuch.

Ergibt die genaue Untersuchung, daB Pulsation und Vortreibung des
Auges durch eine Cephalocele orbitae hervorgerufen wird, so kommt
therapeutisch die Freilegung, Abschniirung und Exstirpation des Hirnbruch-
sacks in Betracht. Da aber die Resultate der operativemBehandlung nicht
glinzend sind, wird man zunichst abwarten, ob das Krankheitsbild ein
operatives Vorgehen notig macht und nur bei Abnahme des Sehvermdgens
und stirkeren Beschwerden des Patienten sich zu Operation entschlieBen.
Im tibrigen sei beziiglich der Therapie der Céphalocele orbitae auf die Be-
arbeitung Birca-HirscareLps, dieses Handbuch Bd., 9, Kapitel 413, S. 545
u. 548 sowie auf die groBeren chirurgischen Operationslehren verwiesen.

In den Fallen von Cephalocele orbitae unter dem Bild. des pulsierenden
‘Exophthalmus wurde nur einmal (Locke 48914) der sehr zerreifliche dimnwan-
dige Sack abgebunden und exstirpiert. Der Patient kam 4 Tage spiter ad
exitum. Die Sektion érgab, daB der Umschniirungsfaden durchgerissen war.
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In einem Fall (Demicaert 1908) war dié Gehirnpulsation durch eine
Echinokokkuszyste, welche das Orbitaldach zum Schwund gebracht hatte, auf
den Augapfel dbertragen worden. Exstirpation der Zyste fuhrte Heilung herbei.

Uber die Behandlung von Rankenangiomen, die mit Vortreibung
und Pulsation des Augapfels einhergehen, liegen bisher noch fast keine
Erfahrungen vor. Sollte das Rankenangiom wegen betrichtlichen weiteren
Wachstums und Schidigung des Sehvermdigens therapeutisches Vorgehen
erfordern, so k@men einerseits Exstirpation, andererseits Elektrolyse und
koagulierende Injektionen in Betracht.

Nach Bereuann?) »empfiehlt es sich, kleinere in ihren Anfingen noch
stehende razemdse Angiome«.nach »>unmiltelbar vorausgeschickter Ligatur
der Carotis externa« (falls diese die erndihrenden Blutgefille liefert) »zu
exstirpieren, groBere bei dlteren Individuen in Ruhe zu lassen und durch
passende Kappen vor duBeren Insulten zu schiitzen, bei jiingeren aber mit
Ferrum-sesquichloratum-Injektionen in Angriff zu nehmen, wobei durch
Konstriktion um Stirn und Hinterhaupt oder durch Aufdriickén eines Gummi-
rings in der Peripherie des Abschnittes, in dem man injiziert, fiir einige
Zeit die Blutzirkulation aufzuheben ist«.

In dem aus dem Jahre 1877 stammenden Fall FroTmiNcHaM (vergl. S. 98)
wurde die Geschwulst mit dem Auge entfernt.

1) Handbuch der prakt. Chirurgie von BereMANN u. Bruns (41907) Bd. 4,Chirurgie
des Kopfes, S. 36.

flandbuch der Augenheilkunde, 2,Aufl. 1X.Bd. XIIl.Kap, % 16
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Nachtrag bei der Korrektur.
(Zu S. 401 bzw. S.174).

Im nachstehend kurz mitgeteilten Falle R. Kimmerrs (1948) wird Pul-
sation und Vortreibung des Auges vermutlich verursacht durch ein Angioma
arteriale, das gleichzeitig mit erweiterten venosen Gefifilen oder GefaB-
riumen (Angioma cavernosum) verbunden zu sein scheint — wohl dhnlich
dem Opergationsbefund im Falle Frorminemams (1877; S. 98).

_Seit Geburt bestehende, bei Anstrengung zunehmende Vortreibung des rechten
Auges. Subjektive Gerdusche nur beim Biicken, sonst keine wesenflichen Be-

schwerden. -
Rechtes Auge nach oben und auflen vorgedringt. Beim Bicken nimmt

der Exophthalmus bis um 6 mm zu.
Bindehaut: An verschiedenen Stellen geschlingelte erweiterte Gefafle.
Iris: Knduel schlangenihnlich gewundener arterieller Gefale.
Augenhintergrvind: Grubenbildung in Aderhaut und Nefzhaut, sowie Gefil3-
knéduel. (Von Herrn Prof. OeLLer gemalt und zur.-Verdffentlichung bestimmt.)

Nachtrag.
(Zu S. 192, 227 und 238.)

Nach Abschlu88 der Korrekturen erhielt ich durch Herrn Geh.-Rat Pavr
(Leipzig) liebenswiirdigerweise folgende Mitteilung iiber einige von ihm zur
Behandlung des pulsierenden Exophthalmus erdachie und ausgefiihrte opera-
tive Methoden:

Um die schwierige Unterbindung der Vena ophthalmica superior in der
Tiefe der Orbita zu vermeiden, hat Payr nach Exstirpation des vorderen
Teils der Vene den hinteren Teil mit kleinen Prépariertupfern ausgeschalt;
das sackartig erweiterte Gefi§ wurde dann am hinteren Ende des mittleren
Drittels unterbunden und ganz langsam um seine Lingsachse mit Hilfe eines
Péans torquiert. In beide Enden des Unterbindungsfadens wurden kleine
Nadeln eingefidelt und diese Fiden in der Periorbita angenéht. Hierdurch
wurde der »blutleer gedrehte Sack« in seiner Lage festgehalten.

In einem am 17. November 1919 operierten Fall hat Payr das nach
Unterbindung der Karotis noch schwach pulsierende Venenkonvolut an der
Stirn mit feinsten drebrunden Nadeln und Paraffin-Sublimatseide perkutan
umstochen- und die von ihm frither zur Behandlung kaverndser Tumoren
angegebene Spickung mit 1/;—2 cm langen schmalen Magnesiumpfeilen aus-
gefiihrt, um Thrombosierung anzuregen. Leider trat hierbei eine -eitrige
Thrombophlebitis auf.
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kunde in der Neuzeit. 9 Abschmtt. Frankreichs Augeniirzte 1800 —1850. Prof
Huirsehberg in Berlin., (Lieferung 221/224)

Band X1V, 4. (Vollstdndig.)
Geschichte der Augenheilkunde 6. Drittes Buch (Fortsetzung): Die Augenheil-
kunde in der Neuzeit. 10. Abschnitt. Englands Augen#rzte 1800 —1850. Prof
Hirschberg in Betlin (Lieferung 241/247))

Band XIV, 5.—7. (Volistindig.)
Geschichte der Augenheilkunde 7. Drittes Buch (Fortsetzung): Die Augenheil-
kunde in der Neuzeit. 11. Abschnitt, Italiens Augenidrzte 1800—1850. (Lieferung
255/258.)
Geschichte der Augenheilkunde 7. Drittes Buch (Forisetzung): Die Augenheil-
kunde in der Neuzeit. 12. Abschnitt. Amerikas Augenirzte im 19. Jahrhundert.
(Lieferung 259/261.)
Geschichte der Augenheilkunde 8. Drittes Buch (Fortsetzung): Die Augenheil-
kunde in der Neuzeit. 13. Abschnitt. Die Augenirzte der Schweiz. 14. Abschnitt.
Die Augenirzte Belgiens. 15 Abschmtt. Niederlindische Augeniirzte, 1800
bis 1875, 16 Abschmit. Die Skandinavischen Augeniirzte, 1800—1875. 17. Ab-
schniit. Die Augenirzte Ruflands, 1800—1875, 18. Abschnitt. Polnische
Augeniirzte im 19, Jahrhundert. 19.—23 Abschmtt. Die Augeniirzte in der
Iberischen- und der Balkan-Halbinsel, sowie in den auBSereuropdischen Lindern
wihrend des 19, Jahrhunderts. (Lieferung 274/283.)

Band XV, 1. (Vollstindig.)
Geschichte der Augenheilkunde 9/10. Die Reform der A _genheilkunde. Teil 1 u. 2.
(Lieferung 284/307.)

Band XV, 2. (Volistindig.)
Geschichte der Augenheilkunde. Anhang 1. Entwicklungsgeschichte der augen-
drztlichen Kunst-Ausdriicke. Anhang 2. Zeittafel. Anhang3. Zusiitze und Ver-
besse~ungen. Anhang 4. Namen- und Sachregister. (Lieferang 308/315.)

In Vorbereitung:

AbriB einer Geographie der Augenkrankheiten. Prof. Hirschberg in Berlin.
Die Brille als optisches Instrument. Dr. von Rohr in Jena. (Vergriffen.)

~1

In 3. Auflage sind erschienen:

Entwicklungsgeschichte des menschlichen Auges. Prof. Nussbaum in Bonn. VU u. 104 Seiten.
Organologie des Auges. Prof. Piitter in Bonn. VII u. 424 Seiter.

Pathologie und Therapie des Linsensystems. Prof, von Hess in Miinchen. XII u. 429 Seiten.
Die Refraktion und Akkommodation des menschlichen Auges und ihre Anomaliea. Prof.

von Hess in Miinchen, IX u. 618 Seiten.

Verletzungen des Auges mit Berlicksichtigung der Unfallversicherung. 1. Band. Prof.

Wagenmann in Heidelberg. XII u. 889 Seiten.

Beziehungen der Alligemeinleiden und Organerkrankungen zu Verinderungen und Krank-

heiten des Sehorganes. 1. Abteilung. Prof. Groenouw in Breslau.

Die sympathische Augenerkrankung. Prof. A. Peters in Rostock. IX u. 204 Seiten.
Die Untersuchungsmethoden. I. Band. Bearbeitet von Dr. E. Landolt in Paris unter Mitwirkung

von Dr. F, Langenhan in Hann.-Miinden.

Druck von Breitkopf & Hirtel in Leipzig.





